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ПРЕДИСЛОВИЕ КО ВТОРОМУ ИЗДАНИЮ 


Первое издание «Руководства по акушерской и гинекологиче¬ 
ской урологии» с одобрением встретили врачи разных специ¬ 
альностей. После выхода его в свет прошло 7 лет. За это время 
в урогинекологическую практику внедрены более совершенные 
диагностические и лечебные методы. 

В основу настоящего руководства положен опыт урогинеко- 
логической клиники ЦОЛИУВ и урологической клиники ММСИ 
имени Н. А. Семашко. 

Многие сотрудники этих клиник (А. Г. Бобровникова, 
К. А. Гапоян, А. В. Зайцев, Я- Б. Елигулашвили, И. М. Кисе¬ 
лева, Ю. П. Майрамян, Е. Н. Ладыгин, Е. И. Левин, В. Г. Пет¬ 
росян, 3. А. Юмашева и др.) успешно разрабатывают отдель¬ 
ные вопросы урогинекологической тематики. Весьма ценную 
информацию о функции нижних мочевых путей получили в ре¬ 
зультате уродинамических исследований (Л. М. Гумин). 

Серьезное внимание уделено этиопатогенезу и неоператив¬ 
ным методам лечения стрессового недержания мочи (Б. В. Ере¬ 
мин). 

Усовершенствованы оперативные методы лечения деструк¬ 
ции уретры и появилась реальная возможность восстановить 
произвольное мочеиспускание у этой очень тяжелой категории 
больных (доцент О. Б. Лоран). В терапии мочеполовых свищей 
и уретеролитиаза стали шире пользоваться чрезвлагалищным 
доступом, чему способствовали анатомо-топографические иссле¬ 
дования В. М. Марголина. По урогинекологической тематике 
выполнили диссертационные работы Т. Л. Егорова «Поврежде¬ 
ния мочевой системы при удалении матки по поводу фибромио¬ 
мы» (1978), Б. Н. Годунов «Цистоскопия и вагинография в ди¬ 
агностике мочеполовых свищей» (1980), Ю. Ж. Дейротани 
«Пластика пузырно-влагалищных свищей трансвагинальным до¬ 
ступом» (1981), М. А. Мамаев «Оперативное лечение недержа¬ 
ния мочи при напряжении у женщин» (1982), А. Н. Пермяков 
«Уретральный синдром у женщин» (1983). Материалы, отража¬ 
ющие эти направления исследований, читатель найдет в этом 
переработанном издании. В соответствии с современными пред¬ 
ставлениями написаны новые главы: «Аномалии мочевых орга¬ 
нов», «Урологические осложнения при облучении половых ор¬ 
ганов» и «Цисталгия». 

При составлении второго издания «Руководства по акушер¬ 
ской и гинекологической урологии» учтены пожелания и кри¬ 
тические замечания, сделанные многими коллегами. 

Благодарю всех коллег, приславших свои пожелания. 

Автор 





ПРЕДИСЛОВИЕ К ПЕРВОМУ ИЗДАНИЮ 


Предлагаемое руководство написано проф. Д. В. Каном на ос¬ 
нове большой научно-исследовательской и лечебной работы. 
Д. В. Кан является ведущим урогинекологом в нашей стране, 
и мне особенно приятно, что он на протяжении ряда лет заве¬ 
довал урогинекологической клиникой, которая входила в состав 
руководимой мною кафедры акушерства и гинекологии Цент¬ 
рального ордена Ленина института усовершенствования вра¬ 
чей. В руководстве освещены важнейшие проблемы этой слож¬ 
ной медицинской дисциплины. Наибольшего внимания заслу¬ 
живают разделы, посвященные повреждениям органов мочевой 
системы в акушерской и гинекологической практике и их по¬ 
следствиям. 

Руководство приобретает особую ценность потому, что 
Д. В. Кан убедительно доказал возможность успешной реабили¬ 
тации многих урогинекологических больных. Ряд операций, 
описанных в руководстве, были предложены, и .усовершенство¬ 
ваны автором и неоднократно апробированы им в клинической 
практике. Руководство отвечает насущным запросам практиче¬ 
ских врачей, и написать его мог только врач, который отдал 
много лет, чтобы найти пути исцеления такой тяжелой катего¬ 
рии больных. 

Есть все основания считать, что «Руководство по акушерской 
и гинекологической урологии», созданное Д. В. Каном, прине¬ 
сет большую пользу врачам разных специальностей (хирургам, 
акушерам-гинекологам, рентгенологам, урологам и др.) и, в ко¬ 
нечном счете, тем тяжелейшим урогинекологическим больным, 
которым оказывают помощь эти специалисты. 

Заслуженный деятель науки, профессор 


Ф. А. Сыроватко 





ВВЕДЕНИЕ 


Современная дифференциация медицинской науки привела к 
созданию многих новых клинических направлений. Часть из 
них оформилась в самостоятельные клинические дисциплины, 
располагающие специальными методами исследования и лече¬ 
ния больных. К числу таких новых медицинских наук относит¬ 
ся урогинекология, которая нуждается в специалистах, владею¬ 
щих акушерско-гинекологическими и урологическими знаниями. 
Основными вопросами, которые она рассматривает, являются 
изменения в мочевой системе у женщин при различных патоло¬ 
гических состояниях половой сферы, во время беременности и 
в послеродовом периоде. Другие, не менее важные, вопросы — 
это лечение травмированных мочевых путей во время акушер¬ 
ских и гинекологических операций, а равно и коррекция анома¬ 
лий развития мочевой системы, 

В становлении этой дисциплины видную роль сыграли мно¬ 
гие представители отечественной и зарубежной науки. Совер¬ 
шенно особое место занимают Д. О. Отт (1855—1929), 
Д. Н. Атабеков (1876—1964), \Ѵ. Зіоёскеі (1871—1961) И др; 
В последние десятилетия эту проблему успешно развивают 
\Ѵ. РізсЬег (ГДР), 11. Воіо^па (Италия), А. Іп§е1тап-5ишЗ- 
Ьегд (Швеция) и др. 

Современная урогинекология достигла значительных успе¬ 
хов, однако многие вопросы в литературе, изданной в послед¬ 
ние годы, освещены недостаточно. Нами сделана попытка осве¬ 
тить проблемы этой специальности на основе современных зна¬ 
ний. 

В предлагаемом руководстве представлены физиологические 
и патофизиологические изменения в мочевой системе, происхо¬ 
дящие во время беременности и при различных заболеваниях 
женской половой сферы. По известным мотивам большое вни¬ 
мание уделено состоянию мочевой системы при злокачественных 
поражениях гениталий. Освещена методика новейших эндоско¬ 
пических и рентгенорадиологических исследований мочевой си¬ 
стемы у женщин. При этом описаны не только базисные, но и 
специальные методы исследования. 

Поскольку число больных с мочеполовыми свищами во всем 
мире остается еще довольно высоким, мы сочли необходимым 
значительное место в руководстве уделить травме мочевой си¬ 
стемы в акушерской и гинекологической практике, а также по¬ 
следствиям, которые она влечет за собой. Подробно изложены 
получившие положительную практическую апробацию реконст- 
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руктивно-пластические операции, позволяющие восстановить 
«мочевую дорогу» между почечной лоханкой и мочевым пузы¬ 
рем, а также произвольное мочеиспускание естественным пу¬ 
тем, сохраняя половую и детородную функцию женщины. Боль¬ 
шую роль в профилактике травматизма мочевой системы играет 
урологическое исследование, которое целесообразно произво¬ 
дить до и после оперативного лечения на женских половых ор¬ 
ганах. К сожалению, некоторые акушеры-гинекологи игнориру¬ 
ют урологическую информацию, что затрудняет при травме 
мочевой системы оказание специализированной помощи, неред¬ 
ко влечет за собой тяжелые последствия, в том числе и смер¬ 
тельные исходы. 

В руководстве освещены и другие вопросы, входящие в ком¬ 
петенцию урогинеколога: беременность и роды при различной 
почечной патологии, недержание мочи при напряжении, ци- 
сталгия, болезни мочеиспускательного канала и др. С совре¬ 
менных позиций изложены клинические аспекты аномалий мо¬ 
чевой системы. Пластическая хирургия позволяет исправить 
большинство этих пороков. Наиболее эффективные операции 
читатель найдет в данном руководстве. 

Урогинекология представляет интерес для врачей многих 
специальностей. Ознакомление с симптоматологией заболева¬ 
ний мочеполовой системы у женщин, владение урогинекологи- 
ческими методами исследования, а также тактикой и техникой 
восстановительной хирургии на верхних и нижних мочевых пу¬ 
тях явится залогом успешного оказания помощи таким боль¬ 
ным. 




Г Л А В А I 


РАЗВИТИЕ УРОГИНЕКОЛОГИИ 


Урогинекология — это клиническая дисциплина, которая зани¬ 
мается лечением заболеваний и повреждений мочеполовой си¬ 
стемы у женщин. В большинстве случаев первично поражают¬ 
ся внутренние половые органы, а затем в патологический про¬ 
цесс вовлекается мочевая система. 

Наряду с приобретенными заболеваниями хирургическую 
коррекцию часто приходится оказывать женщинам по поводу 
различных пороков развития мочевой системы. 

Для успешного лечения таких больных врач должен хоро¬ 
шо знать симптоматику заболеваний мочеполовых органов у 
женщин и владеть урологическими и гинекологическими мето¬ 
дами исследования. Поэтому знания, даже очень глубокие, 
только одной из этих специальностей еще недостаточны для 
успешного лечения урогинекологических больных. Объясняет¬ 
ся это, в частности, тем, что жалобы при многих гинекологиче¬ 
ских заболеваниях сходны с урологическими и наоборот. Все 
это свидетельствует о том, что урогинекология — не искусст¬ 
венно созданная, а призванная клинической практикой дис¬ 
циплина. 

Главным стимулом для становления этой медицинской 
науки явилось развитие оперативного акушерства и гинеколо¬ 
гии. В значительной мере созданию дисциплины способствова¬ 
ли эндоскопические методы исследования. Больших успехов 
она достигла в последние годы, что, несомненно, также связа¬ 
но с развитием многих клинических дисциплин. 

Урогинекология привлекает к себе и сегодня большое вни¬ 
мание исследователей и практических врачей, поскольку число 
женщин, нуждающихся в специализированном лечении, оста¬ 
ется весьма значительным. Почти полное отсутствие стациона¬ 
ров такого профиля ведет к тому, что большинство больных 
по-прежнему распределяются между акушерами-гинекологами 
и урологами. Продолжается еще дискуссия, какие заболевания 
относить к той или иной дисциплине. 

Урогинекологии недостаточно уделяют внимания во всем 
мире. Такой дисциплины практически не было до Великой Ок¬ 
тябрьской социалистической революции. 

За годы Советской власти в связи с успехами акушерско-ги¬ 
некологической науки заметно сократилось число больных с 
различными травмами мочеполовых органов. И в то же время 
значительно улучшилась помощь женщинам, страдающим уро- 
гинекологическими заболеваниями. Организованы, правда еди¬ 
ничные, специализированные клиники, в которых проводят на¬ 
учную и лечебную работу. Инициатором ее явился видный аку- 
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шер-гинеколог Ф. А. Сыроватко, который в 1968 г. при кафедре 
акушерства и гинекологии Центрального ордена Ленина инсти¬ 
тута усовершенствования врачей организовал урогинекологиче- 
скую клинику на базе ордена Ленина больницы имени 
С. П. Боткина. С 1968 по 1971 г. этой клиникой заведовал автор 
настоящего руководства. 

В становлении урогинекологии большая роль принадлежит 
многим видным представителям отечественной и зарубежной 
науки. 

Абу Али ибн Сина (Авиценна) (980—1037) в книге «Канон 
врачебной науки» первый описал пузырно-влагалищные свищи 
и способы их лечения. Н. И. Пирогов, прославивший отечест¬ 
венную науку во многих областях, в 1837 г. одним из первых в 
мире произвел пластическую операцию по поводу пузырно-вла¬ 
галищного свища. М. С. Субботин (1899) разработал опера¬ 
цию—-образование искусственного мочевого пузыря и уретры с 
жомом из переднего отдела прямой кишки, которая нашла при¬ 
менение в урогинекологической практике. Оригинальный способ 
зашивания пузырно-влагалищных фистул предложил С. И. Спа¬ 
сокукоцкий (1900). Многие хирурги и урологи разрабатывали 
отдельные вопросы урогинекологии, например А. И. Гагман, 
С. Н. Лисовская, В. А. Оппель, Д. Д. Попов, Н. Н. Савинов, 
П. Д. Соловов, Р. М. Фронштейн, А. П. Фрумкин, А. А. Чайка, 
Б. Н. Хольцов и др. Однако главная роль в становлении этой 
дисциплины принадлежит, конечно, акушерам-гинекологам. Их 
доводы базировались на общеизвестном положении: половые и 
мочевые органы у женщин имеют эмбриогенетическую общ¬ 
ность. Лечение больных с заболеваниями этих органов различ¬ 
ными специалистами не способствует прогрессу, а, наоборот, 
наносит вред больным. 

В первом русском руководстве по акушерству, составленном 
Н. М. Максимовичем-Амбодиком, «Искусство повивания, или 
наука о бабичьем деле» (1784) имелись указания на тесные 
анатомические связи между половыми іг мочевыми органами у 
женщин. В последующие годы был написан ряд работ на эту 
тему. 

Представляет интерес монография В. Ф. Снегирева «Маточ¬ 
ные кровотечения» (1904), в которой подчеркивалось, что ана¬ 
томическая близость женских половых органов к мочевому 
пузырю отражается на функции последнего. Указания этих и ря¬ 
да других авторов явились стимулом к изучению топографо¬ 
анатомических взаимоотношений между половыми и мочевыми 
органами женщин и, таким образом, был заложен прочный фун¬ 
дамент для формирования урогинекологии. В данном направле¬ 
нии большую роль сыграли отечественные акушеры-гинекологи, 
в частности А. П. Губарев, который в руководстве И. И. Смоль- 
ского «Гинекологическая анатомия» (1903) написал главу «Кли¬ 
ническая анатомия тазовых органов у женщин». Один из ярких 
представителей акушерско-гинекологической науки Г. Е. Рейн 
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(1909) писал: «Взгляд, что к ведению гинекологов относятся 
только половые органы женщины, все же находящееся рядом» 
над и под ними, не подлежит их компетенции, несомненно 
ошибочен». И далее: «Если гинекологи возьмут на себя труд, 
изучения мочевой системы женщин и ее лечение, то для них 
явится возможность лечить не болезнь, а излечить больную» 
которая не знает, кто ее должен лечить, и, переходя от одного- 
специалиста к другому, не получает благоприятных результа¬ 
тов от их лечения». Исходя из такой концепции многие акуше¬ 
ры-гинекологи считали, что гинекологическая урология — 
неотъемлемая составная часть акушерско-гинекологической 
науки. Они ратовали за необходимость применения урологиче¬ 
ских методов исследования у женщин во время беременности 
и при различных заболеваниях половых органов. Эти методы 
ввиду их особой ценности должны занять равноправное место- 
в диагностике гинекологических заболеваний, при этом акуше¬ 
ры-гинекологи обязаны владеть ими в совершенстве. Весьма 
отрадно, что эти взгляды созвучны современным. Одновремен¬ 
но уделялось большое внимание терапии заболеваний мочевых 
органов у женщин, в первую очередь мочеполовых свищей. 
В. С. Груздев (1904) в статье «К терапии пузырно-влагалищ¬ 
ных свищей», обращаясь к земским врачам, писал: «Немного- 
найдется даже в жизни врана минут, когда бы он испытал чув¬ 
ство такого высокого нравственного удовлетворения, как после- 
удачного закрытия свища». 

Совершенно особое место в истории урогинекологии занима¬ 
ет \Ѵ. ЗІоёскеІ, категорически возражавший против того, чтобы 
женщинам с заболеваниями мочеполовых, органов лечебную по¬ 
мощь оказывали раздельно урологи и гинекологи, считая это- 
неестественным и вредным для больных. Он оставил значитель¬ 
ный след во всех разделах урогинекологии. Ученый изобрел- 
уретроскоп, позволяющий не только осматривать мочеиспуска¬ 
тельный канал, но и извлекать инородные тела из мочевого пу¬ 
зыря. Ему принадлежит приоритет в описании эндоскопической 
картины после родоразрешающих операций и предлежания пла¬ 
центы (ріасепіа ргаеѵіа). Мочеполовые свищи постоянно оста¬ 
вались в поле зрения ученого. Для их диагностики он предла¬ 
гал использовать различные красящие растворы: индиго, фук¬ 
син, перманганат калия и др. Разработанная им в 1917 г. опе¬ 
рация для коррекции недержания мочи при напряжении до сих 
пор является одной из самых эффективных. Большое внимание 
\У. Зіоёскеі уделял профилактике повреждений мочевой систе¬ 
мы в акушерской и гинекологической практике. Он считал, что 
новые операции надо проводить в анатомическом театре, чтобы 
иметь четкое представление - об опасностях, которые могут 
встретиться при их выполнении. Только формирование в хоро¬ 
шей школе и дисциплина молодого врача могут сократить чис¬ 
ло урологических осложнений. Однако не все предложения 
\Ѵ. Зіоёскеі были удачными, например, на протяжении многих 




лет он при интраоперационной травме мочеточников предлагал 
перевязку, т. е. по существу ратовал за нефрэктомию. 

Решению сложных диагностических и лечебных проблем 
урогинекологии способствовало созданное \Ѵ. Зіоёскеі трехтом¬ 
ное руководство, которое выдержало 10 изданий. 

Громадная заслуга ученого состоит также и в том, что в 
1909 г. он основал и бессменно редактировал журнал «2еіІ5сЬ- 
гіГі Юг §упако1о§і$сЬе Цгоіо^іе», создал прекрасную школу. Его 
ученики Н. Кгааіг и \Ѵ. Різсііег написали раздел, посвященный 
урогинекологическим операциям, в «ІІгоІо^івсЬе Орегаііопз- 
ІеЬге» (Лейпциг, 1972). Кроме того, \Ѵ. РізсЬег и соавт. в 
1982 г. издал руководство по гинекологической урологии «Цго- 
^іпекоіо^іе Юг Юіпік ипб Ргахіз.» 

Среди отечественных ученых, внесших большой вклад в соз¬ 
дание урокинекологии, следует особо выделить выдающегося 
.акушера-гинеколога Д. О. Отта. Он предложил ряд инструмен¬ 
тов для распознавания и лечения урогинекологических заболе¬ 
ваний, в том числе осветительное зеркало, которое позволяло 
осматривать во время операции мочевой пузырь. В 1901 г. 
Д. О. Отт на заседании петербургского общества акушеров-ги- 
некологов сделал сообщение об эндоскопии, назвав его вентро¬ 
скопией. Кроме того, он изобрел инструменты, облегчающие вы¬ 
полнение фистулорафии, предложил способ ушивания пузырно¬ 
влагалищных свищей, суть которого заключается в кольцевид¬ 
ном освобождении рубцовых краев, что увеличивает 
эффективность хирургического лечения. Д. О. Отт много зани¬ 
мался оперативной коррекцией опущения и выпадения половых 
органов — одной из главных причин расстройства функции мо¬ 
чевого пузыря у женщин; категорически выступал против опе¬ 
ративных вмешательств, нарушающих анатомо-физиологические 
взаимоотношения мочевых и половых органов у женщин. 
В 1894 г. он предложил оригинальную пластическую операцию 
для реконструкции мочеиспускательного канала, которая изве¬ 
стна во всем мире под названием «подковообразная уретропла¬ 
стика». В те годы оперативное лечение по поводу разрушения 
уретры примерно в 90% случаев оканчивалось неудачей. Опе¬ 
рация Отта является, пожалуй, лучшей среди многочисленных 
реконструктивных операций на уретре и применяется во многих 
клиниках не только в Советском Союзе, но и за рубежом. 

Д. О. Отт широко популяризировал урологические методы 
исследования среди акушеров-гинекологов. В «Оперативной ги¬ 
некологии» (1914) он посвятил данному вопросу специальную 
главу. И, наконец, Д. О. Отт привил любовь к урогинекологии 
своим ученикам, которые по урогинекологической тематике на¬ 
писали ряд работ, В. А. Гораш в 1936 г. организовал при Цен¬ 
тральном институте акушерства и гинекологии (Ленинград) 
первое в Советском Союзе урогинекологическое отделение. Вид¬ 
ное место среди основателей этой дисциплины занимает еще 
один его ученик — А. М. Мажбиц, который на протяжении не- 
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скольких десятилетий активно разрабатывал широкий круг во¬ 
просов. А. М. Мажбиц усовершенствовал ряд урогинекологиче- 
ских операций, выполняя их преимущественно влагалищным 
доступом, с помощью которого можно не только ушивать моче¬ 
половые свищи, но и делать такие операции, как уретероцисто- 
анастомоз и пересадку мочеточников в кишку. Им опубликова¬ 
но большое количество научных работ по урогинекологии и 
созданы фундаментальные руководства: «Акушерско-гинеколо¬ 
гическая урология с атласом» (1936) и «Оперативная урогине- 
кология» (1964). 

Видный отечественный клиницист Д. Н. Атабеков разрабо¬ 
тал способы лечения пузырно-влагалищных свищей, применив 
якоре- и крестообразные разрезы, предложил операцию для 
восстановления функции мочевого пузыря — транспозицию дна 
с одновременным укреплением сфинктера. Он разработал комп¬ 
лекс гимнастических упражнений для лечения функционального 
недержания мочи. В 1924 г. Д. Н. Атабеков организовал в быв¬ 
шей Староекатерининской больнице, ныне Московский област¬ 
ной научно-исследовательский клинический институт им. 
М. Ф. Владимирского, специализированную клинику и руково¬ 
дил ею несколько десятилетий. 

Среди многих его опубликованных работ наибольшего вни¬ 
мания заслуживает монография «Очерки по урогинекологии» 
(1949), выдержавшая 3 издания. В ней изложена дифференци¬ 
альная диагностика повреждений мочевой системы у женщин и 
заболеваний смежных органов, широко освещены вопросы опе¬ 
ративного лечения мочеполовых свищей. За этот труд автор 
был удостоен Государственной премии СССР. 

Определенный вклад в развитие урогинекологии внес 
С. П. Федоров. В «Атласе цистоскопии и ректоскопии» (1911) 
он описал форму мочевого пузыря у женщин и отметил его из¬ 
менения в зависимости от состояния матки, разработал технику 
операции удаления мочевого пузыря и мочеиспускательного ка¬ 
нала у женщин. Ученый сделал ряд докладов на съездах и за¬ 
седаниях научных обществ по урогинекологической тематике, 
основные из которых были следующие: «О значении цистоско¬ 
пии и катетеризации мочеточников для исследования гинеколо¬ 
гических больных» (1896), «О способах исследования мочевого 
пузыря у женщин» (1905). 

Рассматривая в историческом аспекте основные этапы раз¬ 
вития гинекологической урологии, интересно отметить, что 
Н. А. Кеііу (1888) предложил для раздельного определения 
функции почек вызывать временную обструкцию одного из мо¬ 
четочников пальцем, введенным во влагалище. Для этой цели 
он даже сконструировал специальные инструменты, блокирую¬ 
щие устья мочеточников. 

Итак, и до внедрения в клиническую практику эндоскопи¬ 
ческих методов оказывали помощь урогинекологическим боль¬ 
ным. О. 5ІГПОП в 1869 г. произвел нефрэктомию по поводу мо- 
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четочниково - влагалищного 
свища. Оіішоге в 1870 г. ус¬ 
пешно удалил блуждающую 
почку, вызывавшую, жестокие 
боли у беременной женщины. 

Важной вехой в развитии 
урогинекологии явилось изо¬ 
бретение цистоскопа. Убежден¬ 
но и настойчиво многие отече¬ 
ственные клиницисты внедря¬ 
ли в практику эндоскопичес¬ 
кие методы исследования, 
стремясь сделать их до¬ 
стоянием всех родильных до¬ 
мов и гинекологических отде¬ 
лений. 

О необходимости ввести 
Рис. 1. Катетеризация мочеточников цистоскопию В акушерско-ги- 
по методу Симона. 

* некологическую практику вы¬ 

сказывали Г. Е. Рейн (1909), 
А. А. Редлих (1910), М. Н. Порошин (1910), В. Д. Брандт 
(1912) и др. Д. О. Отт считал этот метод одним из важнейших 
при обследовании гинекологических больных и сконструировал 
эндоскоп, позволяющий исследовать мочевой пузырь. Эндоскоп 
Отта, как и многие оптические приборы того времени, не был 
совершенным. Источник света располагался вне мочевого пузы¬ 
ря, отсутствовало преломление света в призмах и осматривать 
можно было только ограниченные участки. Предлагали свою 
конструкцию эндоскопов и другие авторы. Взамен этих во мно¬ 
гом несовершенных инструментов М. Ыііхе предложил миру 
свое гениальное изобретение: перемещение источника света в 
мочевой пузырь и введение в него оптической системы линз, 
что значительно увеличило поле зрения. Ему также принадле¬ 
жит идея фотографирования эндоскопического изображения 
внутренней поверхности мочевого пузыря. М. ічіііге в 1889 г. 
издал учебник по цистоскопии, а в 1894 г. — цистофотоскопичес¬ 
кий атлас. Таким образом, врачи получили возможность овла¬ 
деть этим важным диагностическим методом. 

Один из существенных вопросов в урогинекологической 
практике — проблему катетеризации мочеточников — решил 
Л. АІЬаггап в 1897 г., приспособив к цистоскопу кремальеру. До 
этого изобретения катетеризация мочеточников считалась очень 
трудной операцией. 

О. Зітоп выполнял ее у женщин следующим образом: пред¬ 
варительно расширял мочеиспускательный канал, затем в моче¬ 
вой пузырь вводил указательный палец и по нему, пальпируя 
устья мочеточников, вставлял катетеры (рис. 1). После таких 
исследований часто развивалось временное недержание мочи. 
В последующие годы он усовершенствовал технику: пальпиро- 
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вал мочеточник через влагалище, затем через уретру на ощупь 
вводил в мочеточник металлический катетер. Н. .А. Кеііу (1982) 
вставлял катетер визуально через прямую эндоскопическую 
трубку, используя отраженный свет от лобного зеркала. При¬ 
мерно так же выполнял катетеризацию мочеточников и К. Ра- 
\ѵ1ік) (1886), причем больная во время исследования находи¬ 
лась в коленно-локтевом положении. Поскольку эти исследования 
требовали большого искусства, то применяли и другие спо¬ 
собы: мочевой пузырь вскрывали путем промежностного сече¬ 
ния, кольпотомии или высокого сечения и визуально осущест¬ 
вляли катетеризацию мочеточников. 

Мы сознательно остановились на истории катетеризации мо¬ 
четочников, чтобы показать, каким важным инструментом яв¬ 
ляется современный цистоскоп, позволяющий сравнительно 
просто выполнить исследование, казавшееся столь трудным в 
конце прошлого столетия. 

Без преувеличения можно сказать, что цистоскопия в аку¬ 
шерской и гинекологической практике позволяет определить 
природу многих урогинекологических заболеваний. С помощью 
этого метода оценивают функцию почек и динамику опорожне¬ 
ния верхних мочевых, путей — вид устьев мочеточников, их со¬ 
кращение, характер выделяемой мочи и, наконец, выделение 
индигокармина. Ценные сведения дает цистоскопия при врож¬ 
денном отсутствии одной почки или другой аномалии, напрш 
мер уретероцеле. , . . ,'1 ,. і , ... 

Велика роль цистоскопии при воспалительных заболевани¬ 
ях внутренних половых органов. Благодаря ей можно судить 
о, динамике процесса. Особую ценность представляет этот ме¬ 
тод при раке половых органов. Как известно, распространению 
злокачественных опухолей матки, придатков и влагалища на 
мочевые органы способствуют не только их близкие топогра¬ 
фоанатомические взаимоотношения, но и общие источники ин¬ 
нервации, крово- и лимфообращения. Цистоскопия дает воз¬ 
можность установить стадию опухолевого процесса, что имеет 
решающее значение при выборе способа лечения. 

С помощью эндоскопических методов исследования уста¬ 
навливают форму и локализацию пузырно-влагалищных сви¬ 
щей. Особенно ценно это исследование при свищах мочеточни¬ 
ков, поскольку при этом выявляют сторону поражения и место 
обструкции. С помощью операционного цистоскопа производят 
ряд внутрипузырных операций: удаляют инородные тела, дро¬ 
бят камни и т. д. Не менее велика роль цистоскопии в профи¬ 
лактике травм мочевых органов во время оперативных вмеша¬ 
тельств (имеется в виду предоперационная катетеризация мо¬ 
четочников). К сожалению, не все акушеры-гинекологи ис¬ 
пользуют эндоскопию в полном объеме, мотивируя трудностью 
и опасностью данной манипуляции. 

И. X. Дзирне в монографии «Цистоскопия» (1909) выделил 
самостоятельную главу под названием «Цистоскопия в гинеко- 
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логии». В ней изложены заболевания, интересующие гинеколо¬ 
га: цистит, мочеполовые свищи и др. Кроме того, описаны из¬ 
менения в мочевом пузыре при доброкачественных и злокаче¬ 
ственных опухолях внутренних половых органов и при смеще¬ 
нии их. И. X. Дзирне указывал: «Цистоскопия и катетеризация 
мочеточников для современного и добросовестного гинеколога 
безусловно необходимы,— он ими обязан владеть в совершен¬ 
стве. В действительности, однако, дело обстоит иначе — цисто¬ 
скопия и катетеризация мочеточников, к сожалению, еще не по¬ 
лучили права гражданства, болынинстов гинекологов, даже ги¬ 
некологических клиник, того мнения, что можно обходиться без 
эндоскопических исследований. Поэтому нередко бывают непри¬ 
ятные сюрпризы, когда можно было получать неоспоримые ре¬ 
зультаты с помощью цистоскопа». 

О необходимости овладеть урологическими методами иссле¬ 
дования писал Г. Л. Давыдов (1925) в статье «О взаимоотноше¬ 
нии между гинекологией и женской урологией». В ней сказано, 
что гинеколог должен владеть цистоскопом, как зеркалом Кус¬ 
ко. Много труда вложили отечественные и зарубежные ученые, 
чтобы внедрить цистоскопию —очень важный, а порой незаме¬ 
нимый диагностический и лечебный метод — в широкую клини¬ 
ческую практику. 

Издан ряд руководств по цистоскопии. О некоторых уже 
указывалось выше; назовем и другие: А. Н. Гагман (1908), 
А. П. Фрумкин (1954), Кпогг (1908), О. Кпеізе и М. 5Ыге 
(1955). В них приведена техника цистоскопии и дано толкова¬ 
ние изменений мочевого пузыря при различных его патологиче¬ 
ских состояниях, столь необходимое в практической работе аку- 
шеров-гинекологов. 

Вызывает удивление, почему цистоскопия, начало которой 
было положено еще в конце прошлого столетия, не вошла в 
должной мере в обиход клинических методов исследований в 
акушерской и гинекологической практике. 

Другим важным эндоскопическим методом исследования яв¬ 
ляется уретроскопия. Путь изысканий этого метода врачами кон¬ 
ца прошлого и начала нынешнего столетия был таким же слож¬ 
ным, как и к цистоскопии. Первый инструмент для осмотра мо¬ 
чеиспускательного канала типа зеркала изобрел в 1826 г. 5е^а- 
1е$. Конструкции уретроскопа предложил Цезогтаих (1853), 
А. Гакен (1862), Н. Огііпіеісі (1874) и др. Однако осветитель¬ 
ная система этих уретроскопов была громоздкой и имела боль¬ 
шой недостаток: для уретроскопии использовали отраженный 
свет от обычной свечи или фонаря. Н. Огйпіеісі для фокусиров¬ 
ки лучей пользовался лобным зеркалом, но при этом удава¬ 
лось хорошо просмотреть только передний отдел мочеиспуска¬ 
тельного канала. 

В последующие годы в качестве источника света стали поль¬ 
зоваться платиновой проволокой [ОЬегІапбег, 1887] и электри¬ 
ческой лампочкой [Ѵаіепііп Н., 1897]. Модель Валентина — это 
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прототип современного уретроскопа с прямым светом. Уретро- 
скопы Отта, Нитце, Штеккеля специально предназначены для 
исследования мочеиспускательного канала у женщин, но в уро- 
гинекологической практике, как правило, применяют те же - 
уретроскопы, что и у мужчин. 

Уретроскопией приходится широко пользоваться в комплекс¬ 
ном обследовании больных. Этот метод играет большую роль в 
распознавании различных заболеваний мочеиспускательного 1 
канала — воспалительных процессов, новообразований и др. 
Уретроскоп предназначен также для проведения лечебных ме¬ 
роприятий, например электрокоагуляции доброкачественных 
опухолей уретры, обработки слизистой оболочки мочеиспуска¬ 
тельного канала концентрированными растворами и т. д. 

Подводя итоги роли эндоскопии мочевой системы в акушер¬ 
ской и гинекологической практике, можно утверждать: эти мето¬ 
ды играют большую роль не только при обследовании, но и при 
лечении урогинекологических больных. Однако их надо приме¬ 
нять по строгим показаниям, особенно у беременных женщин. 

Урологические осложнения у больных раком женских поло¬ 
вых органов, подвергшихся оперативному лечению, вызывали 
особенно большую тревогу. Р. Ргош в конце прошлого столетия 
указывал, что летальный исход после удаления пораженной 
раком матки зависит от двух факторов: в первые дни — от пе¬ 
ритонита, а в последующие 5—6 нед — от трофических расст¬ 
ройств стенок мочеточников и мочевого пузыря. Е. \УегШеіт< 
в статье «Гинекология и урология» (1908) писал: «Гинекологи 1 
должны уметь сами исправить повреждения, которые они при¬ 
чинили мочевой системе во время операции». 

Зная, как трудно бороться с урологическими осложнения¬ 
ми, в акушерско-гинекологической клинике, руководимой 
Г. Е. Рейном, на случай непредвиденной травмы мочевой си¬ 
стемы в операционной был накрыт так называемый «скандаль¬ 
ный» стол с урологическим инструментарием. 

Вегагсі еще в 1841 г. восстановил целость мочеточника,, 
травмированного во время удаления опухоли яичника. 

В последующие годы подобные операции выполнил» 
\Ѵ. ТапІГіег (1877), Р. ЗсЬорІ (1886), К. Ралѵіік (1889) и др. 
Л. М. 5ітз является одним из пионеров в разработке проблемы 
мочеполовых свищей. Он начал заниматься ею еще в 1845 г.: 
предложил ложкообразное зеркало, переднее зеркало и подъем¬ 
ники, которые в значительной степени облегчали выполнение 
фистулорафии влагалищным доступом. Края фистулы после ис¬ 
сечения рубцовой ткани Л. М. 5ішз соединял серебряной нитью. 
В Нью-Йорке ученый организовал госпиталь для лечения боль¬ 
ных со свищами. По тем временам он добился значительных 
успехов в лечении этой категории больных. В его архиве име¬ 
ется уникальное наблюдение, когда до него было сделано 
29 безуспешных вмешательств, а ему удалось избавить дове¬ 
денную до отчаяния больную от свища. 




Следует подчеркнуть, что многие пластические операции на 
дистальных отделах мочеточников (уретероуретероанастомоз, 
уретероцистоанастомоз, пластика мочеточника с помощью стеб¬ 
ля из мочевого пузыря и др.) предложили акушеры-гинекологи, 
в том числе отечественные. Они разработали ряд урогинеколэ- 
гических операций или впервые их выполнили в нашей стране. 
Назовем только некоторые из них. А. П. Губарев (1901) впер¬ 
вые выполнил уретероуретероанастомоз инвагинационным ме¬ 
тодом; Н. М. Волкович (1901) произвел пластическое закрытие 
-сложного пузырно-влагалищного свища с помощью матки; 

A. Э. Мандельштам (1932) предложил влагалищным доступом 
закрывать билатеральные мочеточниково-влагалищные фи¬ 
стулы. 

Г. Е. Рейн в 1894 г. впервые в России сделал пересадку мо¬ 
четочников в прямую кишку у женщины, о чем доложил на 
XI международном съезде врачей в Риме. В. С. Груздев (1902) 
сформировал больной с гипоспадией мочеиспускательный канал 
из стенки прямой кишки. 

Некоторые из пластических операций со временем были 
оставлены вследствие их сложности и малой эффективности, в 
частности формирование уретры из стенки прямой кишки. Од¬ 
нако большинство операций составляют основу современной 
пластической хирургии мочевой системы. 

Назвать всех энтузиастов, которые способствовали развитию 
гинекологической урологии, невозможно, но нельзя не упомя¬ 
нуть хотя бы некоторых акушеров-гинекологов, принимавших 
активное участие в развитии этой дисциплины в нашей стране: 
Е. К. Александров, П. М. Буйко, Е. Е. Гиговский, И. А. Кунце¬ 
вич, М. С. Малиновский, Л. Л. Окинчиц, Н. В. Марков, 
Н. М. Плешаков, И. В. Попандопуло, К. М. Фигурнов, 

B. С. Фриновский и др. 

Перечисленные выше ученые и многие другие призывали 
своих коллег тщательно исследовать не только половую, но и 
мочевую систему, разрабатывали пластические операции на 
верхних и нижних мочевых путях, занимались вопросами про¬ 
филактики их повреждений и заболеваний и тем самым актив¬ 
но содействовали формированию урогинекологии. К сожалению, 
не все лучшие традиции старшего поколения акушеров-гинеко¬ 
логов претворены в жизнь. 

Недостаточный запас урологических знаний акушеров-гине¬ 
кологов— одна из основных причин интраоперационных по¬ 
вреждений мочевых органов. Если еще несколько десятилетий 
назад эндоскопические исследования были единственными при 
оказании помощи урогинекологическим больным, то сегодня 
круг исследований значительно расширен. Чрезвычайно важное 
значение в современной урогинекологии имеют рентгенорадио¬ 
изотопные методы исследования почек и мочевых путей. 

Урологическая рентгенодиагностика позволила до минимума 
сократить ошибочные лапаротомии, часто предпринимавшиеся 
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по поводу тазовой дистопии почки. Эта аномалия чаще встре¬ 
чается у женщин и нередко симулирует заболевание половых 
органов — кистомы яичников, параовариальные кисты, гемато¬ 
метру, внематочную беременность и т. д. 

В клинике \Ѵ. 5. Ма)о (1909) у 36 из 88 больных тазовая 
дистопия почки была распознана только во время лапаротомии, 
предпринятой по поводу предполагаемого заболевания внутрен¬ 
них половых органов. Е. С. Туманова (1958) дистопию почки 
у 6 больных выявила на операционном столе. 

Известно, к сожалению, немало случаев, когда аномальные 
почки, принятые за опухоли гениталий, ошибочно удаляли. 
Так, М. Шесііеу (1940) сообщил о 7 случаях врожденно единст¬ 
венных дистопированных почек, не распознанных до опе¬ 
рации. 

Всеобщее признание получили работы отечественных уроло¬ 
гов по вопросам рентгенодиагностики мочевой системы, кото¬ 
рые позволили исследовать анатомо-функциональное состояние 
почек и верхних мочевых путей у беременных женщин и при 
различных гинекологических заболеваниях [Пытель А. Я-, Пы- 
тель Ю. А,. 1966; Перельман В. М., 1969, и др.]. 

Некоторые частные вопросы урогинекологической тематики 
успешно разрабатывали многие ученые: О. В. Проскура 
(1959)—оперативное лечение мочеполовых свищей у женщин; 
Г. Я- Лернер (1966), А. Н. Тетрадов (1968), В. И. Ельцов- 
Стрелков и 3. П. Носова (1974)—оперативное лечение недер¬ 
жания мочи у женщин при напряжении; В. С. Рябинский 
(1968), Л. К. Ковальчук (1971), В. Е. Родоман (1972) —пиело¬ 
нефрит беременных; Л. И. Вехова (1970), О. Б. Лоран (1972) — 
функциональное состояние почек у больных с мочеполовыми 
свищами; 3. В. Васильева (1970)—беременность и роды при 
некоторых заболеваниях почек и почечной недостаточности; 
Н. П. Хохлачев (1972) —доброкачественные опухоли женской 
уретры. 

Вопросы гинекологической урологии были рассмотрены в ря¬ 
де фундаментальных работ. Одна из лучших работ принадле¬ 
жит М. Егеілпб (1862). Следует упомянуть монографии К. иЧп- 
кеі (1881) и О. Каіізсііег (1895), посвященные заболеваниям мо¬ 
чеиспускательного канала и мочевого пузыря. В них подробно 
изложены анатомо-физиологические особенности мочеиспуска¬ 
тельного канала и мочевого пузыря у женщин и показана их 
взаимосвязь с половыми органами. В последние годы опублико¬ 
вано несколько монографий, в которых освещены отдельные во¬ 
просы по урогинекологической тематике: Я. В. Куколев «Гени¬ 
тальные свищи» (1964); Д. В. Кан «Повреждения мочеточников 
в акушерской и гинекологической практике» (1967); Д. В. Кан 
и Н. П. Романовская «Хирургическое лечение пузырно-влага¬ 
лищных свищей» (1972); Д. П. Чухриенко и соавт. «Атлас уро- 
гинекологических операций» (1981); Л. СіЬегі и М. Кеѵоі «Без 
Іезіопз Ігаигпаіідиез бе Гигеіге» (1959); ТЬ. Виг^ЬеІе и Р. Зітісі 
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«Риск мочеточниково-пузырных повреждений в хирургии живо¬ 
та и таза» (1972); 5. Шезоіошзкі «ІІгагу тасго\ѵос1очу» (1980). 
В «Руководстве по женским болезням» Л. А. Краковского 
(1927) и учебнике К. К. Скробанского «Гинекология» (1938) 
включены главы, посвященные заболеваниям мочевых органов. 
Изданы руководства по гинекологической урологии: Н. 5. Еѵе- 
геіі «Оупесоіо^ісаі ап<3 оЬзІеігісаІ игоіо^у» (1947); Т. Ь. ВаП 
«Оупесоіодісаі зиг^егу апсШгоІо^у» (1957); Е.МісЬаІошзкі «Ііго- 
1о§іа Сіпкоіодісгпа» (1957); А. Р. Лоиззеі «Оупесо1о§іса1 Ііго- 
іоду» (1960); Н. Кгетііп^ и соавт. «ОупакоІо^ізсЬе Игоіодіе 
ипб ІМерЬгоІодіе» (1977); Н. Л. ВискзЬашп и Л. О. ЗсЬтісіі «Оу- 
песоіо^іс апб оЬзіеігіс ІЛгоІо^у» (1978). Перечисленные изда¬ 
ния оказали благотворное влияние на развитие урогинекологии, 
хотя отдельные важные вопросы в них освещены недостаточно, 
а некоторые даже не были затронуты. 





Г Л А В А II 


ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ МОЧЕВОЙ 
СИСТЕМЫ У ЖЕНЩИН 


Мочевая система у женщин состоит из почек, мочеточников, мо¬ 
чевого пузыря и мочеиспускательного канала (рис. 2). 

Почки 

Почки представляют собой бобовидной формы паренхиматозные 
органы, расположенные в поясничной области по обе стороны 
от позвоночного столба. 

Сзади почки пересекаются XII ребрами под углом 45°, таким 
образом, что Уз органа или больше находятся выше, под при¬ 
крытием двух нижних ребер. Сверху почки прикрыты диафраг¬ 
мой, сзади большими поясничными и квадратными мышцами 
спины. Спереди от правой почки находятся правая доля печени, 
нисходящая часть двенадцатиперстной кишки и восходящая 
ободочная кишка, слева —дно желудка, селезенка, хвост под¬ 
желудочной железы и нисходящая ободочная кишка. Тесную 
связь между правой почкой и двенадцатиперстной кишкой не 
обходимо учитывать при наложении зажима на почечную нож¬ 
ку во время нефрэктомии. 

Размеры и вес почек зависят от телосложения, пола, возра¬ 
ста и врожденного либо вследствие хирургического вмеша¬ 
тельства отсутствия парного органа. Правая почка меньше ле¬ 
вой, почки женщины меньше почек мужчины. В среднем разме¬ 
ры почек составляют 9—12,5 см в длину, 4,5—6,5 см в ширину 
и 2,5—3,5 см в толщину. Масса каждой из почек колеблется от 
140 до 170 г и составляет примерно 0,4% массы тела у взрос¬ 
лых. 

Почки окружены фиброзной и жировой капсулой. Плотная 
фасция проходит от диафрагмы вниз по мочеточнику. Она но¬ 
сит название Герота. При врожденном отсутствии почки эта 
фасция также не развивается. Несмотря на наличие различных 
точек зрения на места прикрепления этой фасции, можно с уве¬ 
ренностью сказать, что кпереди от позвоночника имеется соеди¬ 
нение, так как при наличии перинефральных абсцессов гной не 
распространяется на противоположную сторону. Внизу фасция 
Герота идет вокруг мочеточника, однако здесь она прикреплена 
не очень плотно, что позволяет воздуху, введенному в забрю- 
шинное пространство, распространяться вверх в околопочечное 
и надпочечное пространство. 

Кровоснабжение почек примерно в 20 раз превышает крово¬ 
снабжение любого другого органа. Оно осуществляется почеч¬ 
ной артерией, отходящей в большинстве случаев от аорты од- 
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Рис. 2. Мочевая система 
(вид спереди). 


ним стволом и деля¬ 
щейся в области ворот 
почки на переднюю 
большую ветвь, пита¬ 
ющую более половины 
поверхности почки, 
меньшую, расположен¬ 
ную выше, и заднюю 
ветвь. Правая почеч¬ 
ная артерия распола¬ 
гается ниже левой и 
проходит позади ниж¬ 
ней полой вены, пра¬ 
вой почечной вены, 
головки поджелудоч¬ 
ной железы и нисходя¬ 
щей части двенадпати- 
перстной кишки; ле¬ 
вая — находится по¬ 
зади левой почечной 
вены и хвоста подже¬ 
лудочной железы. Не¬ 
редко встречаются раз¬ 
личные варианты ар¬ 
териального крово¬ 
снабжения почек. Так, 
в 30% случаев имеет- 
наблюдений — различ¬ 
ные варианты добавочных сосудов, идущих к полюсам почки, 
причем калибр этих сосудов нисколько не меньше, чем основ¬ 
ной сосуд, о чем необходимо помнить во время оперативного 
вмешательства. Учитывая особенности кровоснабжения почек, 
их разделяют на пять сегментов: 1) верхний расположен на 
медиальной поверхности верхнего полюса почки; 2) верхнепе¬ 
редний лежит на передней поверхности почки и включает в се¬ 
бя верхний полюс и часть центральной зоны; 3) нижнеперед¬ 
ний также находится на передней поверхности и занимает 
нижнюю центральную часть почки; 4) нижний формирует ниж¬ 
ний полюс почки как спереди, так и сзади; 5) задний включает 
в себя зону от верхнего сегмента до нижнего по задней поверх¬ 
ности. 

Каждый сегмент кровоснабжается собственной ветвью по¬ 
чечной артерии. Передняя ветвь почечной артерии кровоснаб- 
жает верхний, верхнепередний, нижнепередний и нижний сег¬ 
менты. Задняя ветвь кровоснабжает задний и в ряде случаев 
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верхний сегменты, что имеет большое значение при выполнении 
сегментарной резекции почки. Почечная вена постепенно фор¬ 
мируется в ствол из капилляров коркового и мозгового вещест¬ 
ва и выходит по передней поверхности из ворот почки. С хирур¬ 
гической точки зрения очень важным является тот факт, что на 
задней поверхности почечной лоханки отсутствуют артериаль¬ 
ные и венозные сосуды. Количество и распределение почечных 
вен тесно связаны с артериями. Имеются многочисленные ана¬ 
стомозы почечных вен с надпочечниковыми, диафрагмальными, 
поясничными и яичниковыми венами, а также с непарной, полу¬ 
непарной венами и венами портальной системы (селезеночной, 
брыжеечными). При заболеваниях почек эти вены могут быть 
значительно расширены и образовывать венозные сплетения, а 
также являться путями распространения метастазов опухолей 
и гематогенной инфекции. Корковый и мозговой слои почки 
дренируются лимфатическими сосудами, формирующимися из 
лимфатических капилляров, которые находятся в тесной взаимо¬ 
связи с капсулой почки. Имеются от 4 до 8 лимфатических 
сплетений, располагающихся по ходу кровеносных сосудов поч¬ 
ки. Иннервация почек осуществляется из почечного сплетения, 
образованного нервными постганглионарными волокнами верх¬ 
него брыжеечного и аортопочечных узлов и волокнами пояснич¬ 
ного отдела симпатического ствола, лежащими на аорте непо¬ 
средственно над почечными артериями. Нервные волокна по¬ 
гружаются в ворота почек вместе с почечной артерией, осу¬ 
ществляя иннервацию внутрипочечной артериальной системы и 
чашек. Почечная лоханка может располагаться как внутри, так 
и вне ее. Чашечная система почки формируется из б—16 малых 
чашек, которые соединяются в 2—3 большие. Большие чашки 
открываются в лоханку, емкость которой варьирует от 3 до 
б мл. 

Мочеточники 

Мочеточники представляют собой узкие полые трубки, средняя 
длина которых равна 28—30 см, причем левый мочеточник на 

1— 2 см длиннее правого. 

Диаметр просвета мочеточников неравномерен, в среднем он 
равен 5 мм. В местах физиологических сужений он более узкий 
вследствие развития в этих отделах круглых мышц. Первое су¬ 
жение находится в месте соединения с почечной лоханкой; вто¬ 
рое— у перекреста с подвздошными сосудами; третье — в юк- 
ставезикальном отделе. Диаметр просвета в первом сужении — 

2— 3 мм, во втором — 4 мм, в третьем—3 мм. 

Незначительные веретенообразные расширения мочеточника 

имеются между первым и вторым сужением (брюшной отдел) 
и между вторым и третьим (тазовый отдел). Брюшные отделы 
мочеточников расположены забрюшинно по обе стороны от по¬ 
звоночника и при приближении к тазовому отделу слегка схо¬ 
дятся. Располагаясь забрюшинно, они на всем протяжении ок- 
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ружены рыхлой клетчаткой, благодаря чему обладают значи¬ 
тельной подвижностью и могут легко смещаться в стороны. 
Травма мочеточников в этой области встречается редко, что 
объясняется их глубоким расположением и большой мобильно¬ 
стью. 

Тазовый отдел мочеточника расположен вблизи нижней по¬ 
лой вены, позади нисходящей части двенадцатиперстной кишки 
и вплоть до входа в таз покрыт петлями тонкого кишечника. 

Левый мочеточник проходит вблизи аорты, позади внутрен¬ 
него края нисходящей ободочной кишки. Мочеточники пересе¬ 
кают общие подвздошные сосуды вблизи их разветвления, а за¬ 
тем направляются вдоль тазовой стенки и вниз к мочевому пу¬ 
зырю. В этих местах мочеточники расположены у оснований 
широких связок матки, позади яичников и маточных труб, за¬ 
тем проходят под сосудами матки и отстоят от шейки матки на 
1,5—2 см. Вначале они располагаются параллельно маточным 
артериям, затем пересекают их и направляются кпереди и квер¬ 
ху между листками широких связок. В месте перекреста с ма¬ 
точными сосудами и до впадения в мочевой пузырь мочеточни¬ 
ки отстоят от шейки матки на 0,8—2,5 см. Варианты взаимоот¬ 
ношений маточной артерии и мочеточника явились предметом 
специального изучения сотрудника нашей клиники В. М. Мар¬ 
голина (1982). Разрабатывая чрезвлагалищный доступ к моче¬ 
точникам, автор установил, что левый мочеточник находится от 
ребра шейки матки в 2,05 см, а правый — в 3,05 см. На неболь¬ 
шом протяжении мочеточники лежат на передней стенке влага¬ 
лища, затем проникают в мочевой пузырь в косом направлении, 
открываются по углам мочепузырного треугольника (треуголь¬ 
ника Льето) и находятся на расстоянии 2,5—3 см друг от дру¬ 
га. Вследствие косого направления терминальные (интраму¬ 
ральные) отделы мочеточников при растянутом мочевом пузыре 
испытывают сдавление, что препятствует рефлюксу мочи из мо¬ 
чевого пузыря в почки. Мочеточники покрыты снаружи адвенти¬ 
циальной оболочкой, являющейся продолжением адвентициаль¬ 
ной оболочки чашечно-лоханочной системы в верхнем отделе и 
мочевого пузыря — в нижнем. В юкставезикальных отделах ад¬ 
вентициальный покров толще, чем в других местах, образует 
влагалище Вальдейера. Под адвентицией находится мышечная 
оболочка, состоящая из трех слоев: наружного — продольного, 
среднего — циркулярного и внутреннего — продольного. Слизи¬ 
стая оболочка представлена переходным эпителием. В попереч¬ 
ном сечении просвет мочеточников, если он не расширен, имеет 
неправильную фестончатую конфигурацию. В хирургии тазово¬ 
го отдела мочеточников большое значение имеет клетчатка ма¬ 
лого таза, костную основу которого составляют крестец и обе 
тазовые кости. Костно-мышечная стенка малого таза покрыта 
фасциальным листком, являющимся продолжением общего 
фасциального листка брюшной полости. На всем протяжении 
тазовый отдел мочеточников окружен фасциальным футляром 


22 







и жировой клетчаткой. В тазовом отделе мочеточники при на¬ 
личии различных новообразований могут быть смещены лате- 
рально при развитии миомы матки и медиально — при диверти¬ 
куле мочевого пузыря. Мочеточники становятся относительно 
более фиксированными непосредственно в полости таза, особен¬ 
но дистальнее внутренней подвздошной артерии. Эта фиксация 
осуществляется вследствие развития артериальных и венозных 
сосудов, идущих к матке и мочевому пузырю. 

Кровоснабжение осуществляется преимущественно неболь¬ 
шими, расположенными во всех слоях сосудами. Они отходят 
от сосудов почек, яичников, матки, а также от подвздошных 
артерий, нижней мочепузырной артерии и непосредственно от 
аорты. Анастомозируя между собой в стенке мочеточников, со¬ 
суды образуют сплетения. 

Вены начинаются от аналогичных венозных сплетений, об¬ 
разуя большие сосуды, соответствующие по своему расположе¬ 
нию артериям. Вены верхних отделов мочеточников в основ¬ 
ном впадают в почечные или яичниковые вены, иногда прони¬ 
кают в капсулу почки и даже в паренхиму. Вены средних от¬ 
делов наиболее часто впадают в яичниковую вену; однако 
нередки случаи, когда они впадают в общую подвздошную и 
поясничные. Вены нижних отделов мочеточников впадают в 
венозные сплетения мочевого пузыря, матки, влагалища, пря¬ 
мой кишки и формируют широкие коллатерали с венами этих 
органов. Забрюшинная венозная сеть, расположенная кпереди 
от мочеточников, образует анастомозы с венами всех лежащих 
около них органов. Так, вены левого мочеточника анастомози- 
руют с венами сигмовидной ободочной кишки в том месте, где 
мочеточник пересекает ее брыжейку; вверху в вены мочеточни¬ 
ка впадают мелкие венозные стволики, несущие кровь от кап¬ 
сулы левой почки и нисходящей ободочной кишки. Вены пра¬ 
вого мочеточника соединяются с нижней брыжеечной веной с 
венами капсулы правой почки, с венами двенадцатиперстной 
кишки, подвздошной, восходящей ободочной, слепой кишки и 
червеобразного отростка. Эти особенности венозного кровоснаб¬ 
жения мочеточников имеют важное значение при урогинеколс- 
гических заболеваниях. Имеет место большая вариабельность 
в расположении, количестве, ходе и местах впадения вен моче¬ 
точника, а также в их связях с венозными бассейнами других 
органов. 

Лимфоотток из мочеточников происходит в трех направле¬ 
ниях: от верхней части — в лимфатические сосуды почек, от 
средней — в поясничные и тазовые лимфатические узлы, от ниж¬ 
ней— в лимфатические сосуды мочевого пузыря. 

Иннервация мочеточника осуществляется за счет симпати¬ 
ческого сплетения: аортального, почечного, тазового. Наиболее 
многочисленные нервные волокна находятся в тазовом отделе 
мочеточника. Тазовые сплетения получают соответствующие 
ветви из крестцовых нервов, а также из парасимпатических уз- 
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лов. Помимо этих нервов в адвентициальной, мышечной обо¬ 
лочках и подслизистом слое мочеточников располагаются ин¬ 
трамуральные нервные сплетения и содержатся одиночные 
нервные клетки, обеспечивающие автономную двигательную ак¬ 
тивность его. Физиологическая функция мочеточников заключа¬ 
ется в активной эвакуации мочи из чашечно-лоханочной систе¬ 
мы в мочевой пузырь. Согласно цистоидной теории Фукса 
(1931), почечные чашки, лоханки и мочеточники опорожняются 
путем поочередного синхронного сокращения отдельных сег¬ 
ментов— секций, каждая из которых функционирует по сфинк¬ 
терно-детрузорному принципу, столь характерному для мочево¬ 
го пузыря. 

Ю. А. Пытель (1960), изучая гистологические срезы верхних 
мочевых путей, обнаружил в лоханочно-мочеточниковом сег¬ 
менте, на границе верхней и средней трети мочеточника, сред¬ 
ней и нижней трети его и в интрамуральном отделе сосудистые 
образования, которые располагаются близко друг к другу, име¬ 
ют извитой ход и напоминают пещеристые тела. К этим пеще¬ 
ристоподобным сосудистым образованиям подходит большое ко¬ 
личество нервных проводников, вызывающих сокращение соот¬ 
ветствующих отделов мочеточника. 

Уродинамика мочеточника осуществляется путем периодиче¬ 
ски сменяющих друг друга заполнения и опорожнения последо¬ 
вательно расположенных его участков. В момент систолы любо¬ 
го цистоида наступает опорожнение пещеристоподобного обра¬ 
зования, а в момент диастолы, наоборот, — наполнение его 
кровью и тем самым закрытие просвета мочеточника. Такая ко¬ 
ординированная функция мочеточников обеспечивает нормаль¬ 
ный пассаж мочи в нижние мочевые пути. Большинство ученых 
считают, что благодаря наличию артериовенозных анастомозов 
в мочеточнике создаются необходимые условия, обеспечиваю¬ 
щие сложную функцию мочеточников. 

Мочевой пузырь 

Мочевой пузырь — это полый орган, обладающий способностью 
значительно изменять объем и служащий резервуаром для мо¬ 
чи. Свободный от мочи пузырь с поперечно расположенным ос¬ 
нованием находится в малом тазу. В сагиттальной плоскости 
напоминает треугольник. В наиболее низком отделе мочевого 
пузыря находится его шейка, переходящая во внутреннее отвер¬ 
стие мочеиспускательного канала. Кверху и кзади от него рас¬ 
ходятся волокна мочепузырного треугольника (треугольника 
Льето), на углах которого расположены устья мочеточников. 
Между ними имеется участок слизистой оболочки, называемый 
межмочеточниковой складкой. Расстояние между устьями мо¬ 
четочников и внутренним отверстием мочеиспускательного ка¬ 
нала составляет примерно 2,5 см. Основанием мочевого пузыря 
является нижнезадняя его стенка, размещающаяся от треуголь- 


24 




ника до места соприкосновения с брюшиной. Снаружи мочепу¬ 
зырный треугольник граничит с передней стенкой влагалища и 
вместе с основанием фиксирован в этом отделе. Задняя стенка 
мочевого пузыря соприкасается с передней стенкой влагалища 
внизу и латерально, а с передней поверхностью шейки матки — 
вверху; разделяет мочеполовые органы лобково-шеечная фас¬ 
ция, которая является продолжением фасции мышц, поднимаю¬ 
щих задний проход. Лобково-шеечная фасция прикрепляется к 
внутренней поверхности лобкового симфиза, направляется 
кверху, окружая мочеиспускательный канал вблизи его основа¬ 
ния, и переходит на переднюю поверхность шейки матки. Лате¬ 
ральные отделы этой фасции более развиты, нежели централь¬ 
ная ее часть. 

Передняя поверхность мочевого пузыря несколько припод¬ 
нята при его наполнении, но напоминает седловидную форму, 
когда он свободен от мочи. Границами передней поверхности 
мочевого пузыря являются урахус и шейка мочевого пузыря. 
Верхушка мочевого пузыря покрыта брюшиной, которая сзади 
переходит на переднюю поверхность матки. Брюшина отходит 
латерально от мочевого пузыря и прикрепляется к стенкам та¬ 
за. Спереди брюшина переходит с мочевого пузыря на заднюю 
поверхность брюшной стенки. Взаимоотношения верхушки с 
передней брюшной стенкой изменяются в зависимости от на¬ 
полнения органа. Верхушка мочевого пузыря связана с пупоч¬ 
ным кольцом за счет срединной пупочной связки — облитери¬ 
рующего мочевого протока (урахуса). При опорожнении моче¬ 
вого пузыря верхушка его опускается до нижнего края лобко¬ 
вого симфиза, а передняя его стенка полностью лежит позади 
его. При наполнении мочевого пузыря верхушка его растяги¬ 
вается и он поднимается до верхнего края лобкового симфиза, 
иногда почти до пупка. Мочевой пузырь окружен рыхлой клет¬ 
чаткой, поэтому он способен изменять свое положение. Стенка 
мочевого пузыря состоит из слизистой оболочки, подслизисто¬ 
го слоя и мышечной оболочки. Слизистая оболочка мочевого 
пузыря формирует большое количество складок, которые в на¬ 
полненном состоянии пузыря растягиваются. В области моче¬ 
пузырного треугольника подслизистый слой отсутствует, а сли¬ 
зистая оболочка плотно сращена с мышечной. Мышечная обо¬ 
лочка состоит из трех слоев: наружного продольного, среднего 
циркулярного и внутреннего косого мышечного слоя. 

Наружный продольный слой переходит в наружный мышеч¬ 
ный слой уретры. Средний циркулярный слой заканчивается у 
внутреннего отверстия уретры и соединяется с мочепузырным 
треугольником. Внутренний продольный слой продолжается 
на передний отдел уретры. Следует отметить, что в эмбрио¬ 
нальном периоде мышечная оболочка мочевого пузыря разви¬ 
вается отдельно от мышечной оболочки треугольника. Несмотря 
на наличие трех мышечных слоев стенки мочевого пузыря, все 
они переплетены между собой и обеспечивают сократительную 
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способность мочевого пузыря. Следовательно, детрузор пред¬ 
ставляет собой переплетение мышечных волокон, идущих в раз¬ 
личных направлениях и меняющих ориентацию в различных ча¬ 
стях мочевого пузыря. Мочепузырный треугольник развивается 
•отдельно от мочевого пузыря и имеет два мышечных слоя. Эти 
«слои являются производными мезенхимы и непосредственным 
продолжением мышечной оболочки нижнего отдела мочеточни- 
жа. В процессе мочеиспускания меняется структура от трубки 
(мочеточник) до пластинки (треугольник). Слоями мочепузыр¬ 
ного треугольника являются внутренний — продольный слой и 
наружный — циркулярный слой. Внутренний продольный слой, 
формирующий поверхностный отдел треугольника, продолжает¬ 
ся вниз в уретру, а также между мышечными волокнами детру¬ 
зора. Таким образом, он связан с мышечной оболочкой мочево¬ 
го пузыря и уретры. Внутренний продольный слой мочепузыр¬ 
ного треугольника оканчивается у внутреннего отверстия урет¬ 
ры. Он переходит непосредственно в детрузор и обеспечивает 
связь между этими двумя органами. Связь между мышечными 
слоями мочепузырного треугольника и детрузора приводит к 
■образованию механизма, при котором активность мочепузырно¬ 
го треугольника влияет на функцию детрузора. Кнутри от мы¬ 
шечной оболочки лежит подслизистый слой, который, за исклю¬ 
чением области мочепузырного треугольника, довольно рыхлый, 
что способствует смещению слизистой оболочки. В области мо¬ 
чепузырного треугольника подслизистый слой очень тонкий и 
слизистая оболочка прикрепляется непосредственно к мышеч¬ 
ной. В опорожненном состоянии слизистая оболочка мочевого 
пузыря принимает складчатый вид. 

Изменения топографии мочевого пузыря встречаются редко. 
Удаление урахуса может вести к повреждению мочевого пузы¬ 
ря. Травма мочевому пузырю обычно наносится при рассечении 
передней брюшной стенки. Во время беременности и родов 
внутренний листок тазовой фасции истончается, что способству¬ 
ет смещению мочевого пузыря вниз и назад. При наступлении 
релаксации сосудистые ножки и мочеточники удлиняются. Это 
может вести к повреждению мочевого пузыря во время восста¬ 
новительных операций на органах таза. 

Кровоснабжение осуществляется верхними и нижними мо¬ 
чепузырными артериями. Верхние мочепузырные артерии отхо¬ 
дят от необлитерированной пупочной артерии (ветвь внутренней 
подвздошной артерии) и снабжают кровью верхушку и боковые 
■стенки мочевого пузыря. Нижние мочепузырные артерии, отхо¬ 
дящие от внутренних подвздошных, питают основание, мочепу¬ 
зырный треугольник и шейку мочевого пузыря. Мочепузырные 
артерии окружены венозными сплетениями. Особенно рельефно 
венозная сеть выражена в области сфинктеров и дна мочевого 
пузыря. Внутренняя фасция таза покрывает сосуды спереди и 
сзади. Латеральные фибрознососудистые пучки поддерживают 
мочевой пузырь в его передней позиции. В кровоснабжении мо- 
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чевого пузыря также принимает участие средняя прямокишеч¬ 
ная артерия. 

Повреждения сосудов во время оперативных вмешательств 
встречаются достаточно часто. При этом анастомозы между по¬ 
ловыми артериями и влагалищной через прямокишечные сосуды 
обеспечивают кровоснабжение мочевого пузыря. Эти сосуды 
также являются причиной продолжающегося кровотечения из 
мочевого пузыря при перевязке внутренней подвздошной арте¬ 
рии. Венозный отток осуществляется через мочепузырное веноз¬ 
ное сплетение, а лимфатический дренаж — через лимфатические 
сосуды и узлы, расположенные по ходу внутренних подвздош¬ 
ных артерий. 

Иннервируется мочевой пузырь симпатическими волокнами, 
исходящими из I и II поясничных сегментов спинного мозга, и 
парасимпатическими, выходящими из II—IV крестцовых сег¬ 
ментов. 

Мочеиспускательный канал 

Мочевой пузырь и проксимальный отдел мочеиспускательного 
канала представляют единую систему. Основу их составляют 
мышечные и эластические ткани, способные длительное время 
поддерживать эндогенный тонус независимо от центральной 
нервной системы. Мочеиспускательный канал напоминает по 
своей форме цилиндр, длина которого варьирует от 25 до 40 мм, 
а диаметр наружного отверстия варьирует от 3 до 9 мм. По на¬ 
шим данным, средняя длина его равна 38 мм, а диаметр кана¬ 
ла у наружного отверстия — 5 мм. Внутреннее отверстие урет¬ 
ры расположено на расстоянии 2—2,5 см кзади от середины 
лобкового симфиза. От этого места мочеиспускательный канал 
направляется вниз и слегка изгибается вперед к наружному от¬ 
верстию, которое открывается в среднем отделе преддверия вла¬ 
галища на 2 см кзади от основания клитора. Уретра располага¬ 
ется кпереди от нижнего отдела влагалища. Мышечная обо¬ 
лочка мочеиспускательного канала является продолжением 
таковой мочевого пузыря и состоит из внутреннего и наружного 
продольных слоев и циркулярного между ними. Циркулярный 
слой принимает участие в образовании сфинктеров. Слизистая 
оболочка богата эластическими волокнами, обеспечивающими 
уретре большую пластичность. Наружный отдел уретры выст¬ 
лан ороговевающим многослойным эпителием, а остальная его 
часть — переходным эпителием (уротелием). Вблизи от наруж¬ 
ного отверстия мочеиспускательного канала с обеих сторон в 
него открываются железы мочеиспускательного канала (желе¬ 
зы Скина). В проксимальном отделе уретры имеется еще ряд 
желез, играющих важную роль в поддержании хронического 
воспалительного процесса. Уретра фиксируется к нижней ветви 
лобковой и к ветви седалищной костей фасциально-мышечной 
пластинкой (мочеполовой диафрагмой), которая располагается 
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в передней части дна малого таза, и лобково-уретральными 
связками (передними и задними). Передние фиксируют ее спе¬ 
реди и ограничивают подвижность при повышении внутрибрю- 
шинного давления. В составе двух задних связок проходят пи¬ 
рамидальные коллагеновые и эластические волокна. Они нахо¬ 
дятся между лобковыми костями, средним и дистальным отде¬ 
лами мочеиспускательного канала, где также отходят волокна 
к шейке мочевого пузыря. Менее выражены передние лобково¬ 
уретральные связки, продолжающиеся в поддерживающие связ¬ 
ки клитора. Вокруг уретры расположены различные мышечные 
волокна, принимающие участие в удержании мочи. В области 
шейки мочевого пузыря находится 5-образный пучок толщиной 
2—3 мм, проходящий вокруг шейки. Дистальнее от этих глад¬ 
комышечных волокон имеется треугольное образование попереч¬ 
нополосатых мышечных волокон. Основание этого треугольника 
переходит на мочеполовую диафрагму и распространяется сза¬ 
ди и латеральнее вокруг влагалища. Верхушка треугольника 
направлена к шейке мочевого пузыря, однако количество по¬ 
перечнополосатых мышечных волокон уменьшается по направ¬ 
лению от мочеполовой диафрагмы к шейки мочевого пузыря. 
Повреждение поддерживающих связок во время родов нередко 
ведет к недержанию мочи. 

Кровоснабжение мочеиспускательного канала осуществляет¬ 
ся из нижней мочепузырной, влагалищной и половой (наруж¬ 
ной и внутренней) артерий. Венозный отток происходит через 
влагалищные и промежностные вены. Лимфоотток совершает¬ 
ся в паховые лимфатические узлы. 

Иннервация обеспечивается за счет мочепузырного сплете¬ 
ния, формирующегося ветвями подчревных нервов и из крест¬ 
цового сплетения — веточками полового (срамного) нерва. 






ГЛАВА III 


УРОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
И БЕРЕМЕННОСТЬ 


Эта проблема представляет чрезвычайно большой клинический 
интерес, поскольку судьба беременной женщины и ребенка во 
многом зависит от функции почек. Последние регулируют ар¬ 
териальное давление, эритропоэз, водно-электролитный баланс 
и кислотно-щелочное состояние. 

Беременность вызывает в организме женщин ряд сложных 
анатомических и функциональных изменений, нередко гранича¬ 
щих с патологией или переходящих в нее. 

Организм беременной женщины обычно хорошо справляет¬ 
ся с повышенными требованиями, которые предъявляет ему 
развивающийся плод. Однако многие болезни почек неблаго¬ 
приятно сказываются на течении беременности и состоянии 
плода, что выражается в высокой перинатальной смертности, 
преждевременных родах и в гипотрофии плода. На первый 
взгляд кажется, что беременность несовместима с хирургиче¬ 
скими заболеваниями почек, а между тем она часто развива¬ 
ется совершенно нормально, не угрожая здоровью будущей 
матери. Прогноз для матери и плода главным образом зависит 
от глубины нарушений почечной функции и компенсаторной их 
возможности. 

Ф. И. Патернацкий еще в начале XX века обратил внимание 
на связь между заболеваниями почек и беременностью. Между 
тем ряд вопросов, касающихся этой проблемы, и в настоящее 
время не нашел удовлетворительного разрешения. 

Требуется четко сформулировать ответы на следующие ос¬ 
новные вопросы: 

1. Способствует ли беременность возникновению хирургиче¬ 
ских заболеваний почек и насколько глубоко она обостряет те¬ 
чение болезни? 

2. Какое влияние оказывают на организм беременной и на 
плод хирургические заболевания почек? 

Осведомленные о своем заболевании многие женщины, бо¬ 
ясь обострить патологические процессы в почках, различными 
способами предупреждают беременность, а если она наступает, 
тогда своевременно ее прерывают. В результате женщины ли¬ 
шаются не только счастья материнства, но нередко и семьи. 
Такая тактика оправдана, когда почки не в состоянии поддер¬ 
жать гомеостаз. Врач принимает это ответственное решение 
после тщательного изучения анатомо-функционального состоя¬ 
ния почек. О несовместимости хирургических болезней почек и 
беременности написано во многих теперь уже устаревших руко¬ 
водствах по акушерству. Иногда акушеры, не имея точных 
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данных о функции почек, прерывают крайне желанную, а мо¬ 
жет быть, и единственную беременность. 

Нужна ли чрезмерная категоричность в таком важном во¬ 
просе? 

Значительные успехи в изучении физиологии и патологии 
почек открыли большие возможности для более глубокого по¬ 
нимания происходящих в них процессов. Ввиду этого безогово¬ 
рочное утверждение, что при некоторых урологических заболе¬ 
ваниях беременность и роды невозможны, в настоящее время 
пересмотрено. Современные биохимические, рентгенорадиологи¬ 
ческие методы исследования функции почек позволяют более 
обоснованно решать вопрос о сохранении или прерывании бе¬ 
ременности при урологических заболеваниях. 

Среди заболеваний почек особенно неблагоприятное влия¬ 
ние на организм будущей матери и плод оказывает хрониче¬ 
ский пиелонефрит. По данным С. Р. РеЫіп§ (1962), на 69 585 
родов послеродовая летальность составила 1879 (2,7%), а 

преждевременные роды — 3270 (4,7%). 

Осложняют течение беременности многие хирургические бо¬ 
лезни почек, сопровождающиеся артериальной гипертензией. 
Она развивается на почве хронического пиелонефрита или в 
связи с заболеваниями почечных сосудов. Особенно часто по¬ 
ражаются различными заболеваниями аномальные почки. 

Прогноз для матери и плода менее благоприятен, когда в 
патологический процесс вовлечены обе почки или единственная 
почка. И в том и в другом случае развивается хроническая по¬ 
чечная недостаточность (ХПН). 

Нефрэктомия не является сегодня распространенной опе¬ 
рацией, но все-таки занимает определенное место в урологиче¬ 
ской практике. Иногда показания к ней возникают даже во 
время беременности, при этом основное внимание уделяется 
функции остающейся почки. 

Функциональные нарушения в единственной оставшейся 
почке особенно выражены непосредственно после операции. 
Беременность противопоказана в течение первого года после 
нефрэктомии, то есть пока в оставшейся почке не наступили 
адаптационно-компенсаторные изменения. Она абсолютно про¬ 
тивопоказана, если единственная почка поражена пиелонефри¬ 
том или каким-нибудь другим заболеванием. 

Не следует забывать о рефлекторном и токсическом влия¬ 
нии пораженной почки на контралатеральную почку. В этих 
случаях в «здоровой» почке изменяются парциальные функции 
[Кан Я. Д-, 1980]. Кроме того, увеличенная при беременности 
матка, правда очень редко, травмирует вплоть до разрыва 
почки, пораженные нефролитиазом, гидронефрозом, полики- 
стозом или опухолью [Солоненко А. Д. и др., 1974; СоЬеп 5.0., 
Регітап С. К., 1968; ВисЬзЬашп Н. Л., ЗсЬтісіі Л. О., 1978, 
и др.]. 

Учитывая, что повторные беременности нередко отягощают 
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функциональное состояние почек, их заболевания надо устра¬ 
нять до наступления беременности. 

Ведущее значение для решения вопроса о сохранении илге 
прерывании беременности имеет объективная оценка состоя¬ 
ния резервных и адаптационно-компенсаторных возможностей, 
почек. 

Нельзя ограничиваться общеклиническими почечными про¬ 
бами, но и не следует ими пренебрегать. 

Важное значение имеет исследование мочи и крови. Диурез* 
в начале беременности в связи с возрастанием клубочковой, 
фильтрации равен 1400—1500 мл, а в последние недели не пре¬ 
вышает 1000—1100 мл. Задержка жидкости объясняется умень¬ 
шением клубочковой фильтрации и увеличением канальцевой, 
реабсорбции. Хирургические болезни почек, как правило, не 
сопровождаются выраженной протеинурией. Белок появляется, 
при наличии в моче примеси гноя или крови. Часто встречают¬ 
ся гематурия, пиурия и кристаллы различных солей. 

Почечная недостаточность сопровождается анемией, а при 
остром воспалительном процессе наблюдается лейкоцитоз со- 
сдвигом лейкоцитарной формулы влево. О функциональном, 
состоянии почек судят по данным клиренса мочевины. 

Ценные сведения о состоянии мочевого пузыря дает эндо¬ 
скопическое исследование. Но у беременных это исследование,, 
особенно в последние недели, затруднено из-за сдавления мо¬ 
чевого пузыря и девиации мочеиспускательного канала. Для 
проведения цистоскопа клюв следует направлять вправо и про¬ 
водить очень осторожно, так как переполненные кровью сосуды 
образуют густую сеть вокруг внутреннего отверстия мочеиспу¬ 
скательного канала и при их повреждениях наступает порой' 
значительное кровотечение (рис. 3). 

Особое место занимают рентгенологические и радиоизотоп¬ 
ные методы. Наиболее распространена экскреторная урогра- 
фия, которую производят путем внутривенного введения высо¬ 
коконцентрированных трийодистых рентгеноконтрастных ве¬ 
ществ. Необходимым условием при обследовании беременных-, 
является высокое качество рентгеновской аппаратуры, обеспе¬ 
чивающей при минимальной лучевой нагрузке получение мак¬ 
симально возможной информации. Следует подчеркнуть, что' 
беременным женщинам из-за высокой радиочувствительности 
плода нельзя проводить серийных снимков. Хотя диагностиче¬ 
ские дозы облучения не оказывают вредного влияния на орга¬ 
низм беременной, из соображения генетической безопасности 
их для плода эти исследования нужно проводить по строгим 
показаниям и с минимальной лучевой нагрузкой, особенно в 
первой половине беременности. Безусловно, экскреторная уро- 
графия является более физиологичным методом, но для полу¬ 
чения достоверной информации предпочтение следует отдать 
ретроградной уретеропиелографии, поскольку катетеризация 1 
мочеточника может оказать и лечебный эффект. Выполнение 
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этого исследования сопряжено с определенными трудностями в 
связи с изменениями в мочевой системе, наступающими во вре¬ 
мя беременности. 

Помимо рентгенологических исследований широко применя¬ 
ют радиоизотопные методы, которые при меньшей лучевой на¬ 
грузке более полно информируют о функциональной способно¬ 
сти почек. Впервые радиоизотопную ренографию применили 
Н. 01 ззег и Н. Ваіііоп в 1952 г., а спустя четыре года 
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С. С. \Ѵіпіег разработал метод раздельного изучения функции 
почек с ее помощью. 

Принцип изотопной ренографии заключается в регистрации 
и измерении концентрации радиоактивного вещества в почке 
при помощи лучевого детектора. В зависимости от степени де¬ 
структивного процесса в паренхиме почки на ренограмме ре¬ 
гистрируются те или иные изменения функции почки. В послед¬ 
ние годы появился еще более совершенный метод — динамиче¬ 
ская сцинтиграфия, которая по накоплению изотопа выявляет 
деструктивные изменения в почечной ткани. 

Эти методы обладают большими диагностическими возмож¬ 
ностями, но не всегда безразличны для плода. И все же в прак¬ 
тической работе к ним приходится прибегать, конечно, по стро¬ 
го обоснованным показаниям. 

Рассчитывать на нормальное развитие беременности и бла¬ 
гополучное ее разрешение можно при удовлетворительной 
функции почек. Почечная недостаточность представляет боль¬ 
шую угрозу для беременной женщины и плода. В такой ситуа¬ 
ции беременность следует своевременно прервать. Аналогичным 
образом поступают, когда почечное заболевание, угрожающее 
жизни будущей матери, впервые выявлено во время беремен¬ 
ности. Эта мера позволяет избежать тяжелых последствий для 
матери и плода. Прогноз для обоих, как правило, неблагоприя¬ 
тен, если женщины отказываются прервать беременность или 
время для ее прерывания упущено. 

ИЗМЕНЕНИЯ МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 

Механические, нейрогуморальные, токсические и эндокринные 
факторы вызывают сложные анатомо-функциональные измене¬ 
ния в мочевой системе во время беременности. 

Ограниченная в движении матка мешает нормально функ¬ 
ционировать соседним органам. Меньше страдает прямая киш¬ 
ка, так как она легко смещается, а мочевые органы с трудом 
приспосабливаются к новому положению. Однако обычно ор¬ 
ганизм женщины в период беременности легко справляется с 
этими нарушениями. 

Беременность, даже физиологическая, сопровождается 
функциональными изменениями мочевой системы, на которую 
возложена важная роль: выводить продукты обмена матери и 
плода. При этом увеличивается почечный кровоток и клубоч¬ 
ковая фильтрация примерно на 35—40%, гемодинамические 
же изменения в почках выражены нерезко. 

Известно, что функция почек зависит от гемодинамических 
особенностей общего круга кровообращения. Она нарушается 
с 5—6-й недели беременности, постепенно прогрессирует и до¬ 
стигает максимума к VI—VII мес, а затем остается стабиль¬ 
ной. Н. И. Пахмурная (1966) показала, что у беременных за 
счет повышения фильтрации и уменьшения реабсорбции воды 
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и натрия появляется полиурия. Диурез возвращается к норме 
в сроки от 13 до 28 нед беременности, затем наступает олигу- 
рия. 

В середине беременности фильтрация остается на сравни¬ 
тельно высоком уровне, а процессы реабсорбции усиливаются. 
Это влечет за собой снижение диуреза и выделения натрия по 
сравнению с 1 триместром беременности, в последние недели 
беременности реабсорбция натрия и воды еще возрастает. При 
этом уменьшается клубочковая фильтрация, что ведет к еще 
большему снижению диуреза и выделению натрия. 

М. М. Шехтман (1980) считает, что задержка в организме 
натрия и воды связана не только с уменьшением клубочковой 
фильтрации, но и увеличением канальцевой реабсорбции по¬ 
чек. 

Итак, диурез в течение беременности претерпевает фазные 
изменения. Он увеличивается в I триместре, возвращается к 
исходным величинам во И триместре и уменьшается в конце 
беременности. 

Во время беременности клубочковая фильтрация глюкозы 
увеличивается в 8—10 раз, достигая максимума к 10—11 нед, 
что может явиться причиной преждевременных родов. 

В связи с недостаточным снабжением почек кислородом по¬ 
является протеинурия — один из характерных признаков позд¬ 
него гистоза. Ее можно считать физиологической, если она не 
сопровождается отеками, повышением артериального давления 
и появлением форменных элементов в осадке мочи, а количе¬ 
ство белка не превышает 0,3—0,5 г/л. 

Повышенная проницаемость почечного эпителия наблюдает¬ 
ся у рожениц, причем количество белка зависит от длительно¬ 
сти родового акта. Одновременно повышается количество ци¬ 
линдров в моче, в среднем на 35—40%. 

После родов протеинурия и цилиндрурия исчезают, причем 
тем скорее, чем меньше они были до родов. 

В ранние сроки беременности уровень мочевой кислоты в 
сыворотке крови снижается примерно на 25%, а возвращает¬ 
ся к исходной концентрации в последнем триместре. 

Клиренс креатинина и результаты водных и солевых нагру¬ 
зочных проб во время беременности существенно не изменяют¬ 
ся. Зависят они от изменения массы крови, минутного объема 
сердца, эндокринных и обменных факторов. 

Характерным для беременности является значительное рас¬ 
ширение чашечно-лоханочной системы и мочеточников, которое 
начинается в I триместре, достигает максимума на V—VIII ме¬ 
сяце и остается в течение 12—14 нед после родов. 

Ваігб (1931) обнаружил гидроуретеронефроз у 163 из 1000 
беременных, умерших от различных причин. 

Уродинамические изменения более выражены у первородя¬ 
щих вследствие большей упругости брюшной стенки. В расши¬ 
ренной чашечно-лоханочной системе вместо 3—5 мл мочи скап- 
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ливается до 150 мл и более 
«остаточной мочи». 

Мочеточники в верхней 
трети петлеобразно изгиба¬ 
ются, достигая в диаметре 
20—30 мм, а в нижних от¬ 
делах отклоняются от сред¬ 
ней линии кнаружи, обра¬ 
зуя «дугу» (рис. 4). Меха- 
низ ее образования доволь¬ 
но простой: тазовые отделы 
мочеточников смещаются 
вместе с брюшиной, с кото¬ 
рой они тесно связаны. Ди¬ 
стальные концы мочеточни¬ 
ков малоподвижны в виду 
развития соединительной 
ткани в пузырно-влагалищ¬ 
ной перегородке, которая 
фиксирует их с шейкой 
матки. 

Изменения чаще выра¬ 
жены с правой стороны, так 
как матка в период бере¬ 
менности имеет тенденцию 
отклоняться в эту сторону. 

Асимметрия поражения 
в определенной степени свя¬ 
зана с неодинаковым пере¬ 
гибом мочеточников через подвздошные сосуды. Правый моче¬ 
точник перекрещивает артерии и вены почти под прямым уг¬ 
лом, а левый вначале пересекает артерию, а затем вену. 

Причину более частых изменений мочевого тракта справа 
Л. С. Сіагк (1964) объясняет варикозным расширением яични¬ 
ковых вен, пересекающих и сдавливающих мочеточник на уров¬ 
не I крестцового позвонка, а I. А. КоЬегіз (1971)—большой 
подвижностью правой почки и короткой почечной веной, что за¬ 
трудняет пассаж мочи. 

Следует обратить внимание и на то, что верхние мочевые 
пути слева защищены от давления увеличенной матки сигмо¬ 
видной ободочной кишкой. 

Заслуживает интерес еще одно обстоятельство, на которое 
указывал А. П. Фрумкин (1931), а именно: мочеточники во 
время беременности «растут». Таким образом, они становятся 
шире и длиннее. 

С 10—12 нед и почти до 30—32 нед беременности постепенно 
снижаются мышечный тонус и сократительная активность моче¬ 
точников. Непосредственно перед родами наступает стабилиза¬ 
ция. Следовательно, абдоминальные отделы мочеточников рас- 


Рис. 4. Экскреторная урограмма бере¬ 
менной (28—30 нед). Гидронефротнче- 
ская трансформация больше выражена 
слева. 
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ширены в ранние сроки беременности. Постепенно дилатация 
увеличивается, достигая максимума во второй ее половине. 
Согласно мнению \Ѵ. Зіоёскеі (1938), это предохранительные 
шлюзы, препятствующие чрезмерному скоплению мочи в ча¬ 
шечно-лоханочной системе. 

В патогенезе гидроуретеронефроза играют роль и кавернозо- 
подобные сосудистые образования, расположенные в инстраму- 
ральном отделе мочеточников. Во время беременности они на¬ 
бухают, что вызывает сдавление мочеточников и нарушение 
тонуса. Слизистая оболочка мочеточников становится отечной, 
мышечная оболочка— гипертрофированной, причем процесс 
распространяется и на околомочеточниковое пространство. Эти 
изменения примерно такие же, как и в мышцах матки и влага¬ 
лища, но в данном случае гипертрофия сочетается с дилатацией 
мочеточников. И, наконец, переполненный мочевой пузырь в ре¬ 
зультате образования острого угла у места впадения в него мо¬ 
четочников затрудняет отток мочи из верхних мочевых путей и 
тем самым способствует их расширению. 

У беременных наблюдаются более редкие сокращения моче¬ 
точников (через каждые 5—15 с, а в норме — через 3—5 с), что 
отчетливо видно во время цистоскопии. Н. Тиісег и соавт. 
(1971) у 119 из 328 беременных выявили уродинамические на¬ 
рушения верхних мочевых путей, причем у 52 они появились 
после кратковременной ходьбы. 

В нарушении уродинамики верхних мочевых путей имеют 
значение и гормональные факторы. На это впервые указали 
Заісіо и Лип§ в 1931 г. С возрастанием количества гормонов, 
особенно фолликулярного, расширяются почечные лоханки и 
мочеточники. Расширение исчезает в послеродовом периоде. 
Гормоны оказывают тормозящее действие на мочеточники, по¬ 
нижают амплитуду и частоту сокращений, а также ослабляют 
мышечный тонус. 

Гормональное влияние на организм оказывает материнская 
поверхность плаценты. После удаления плаценты исчезает ди¬ 
латация мочевых путей. 

В организме беременных существенно изменяется гормо¬ 
нальный баланс. Л. С. Персианинов и соавт. (1972) выявили 
увеличение секреции основных гормонов: эстрогенов, прогесте¬ 
рона и глюкокортикоидов. Происходят изменения в соотноше¬ 
нии других гормонов. Ю. А. Пытель и соавт. (1976), Н. Меі- 
сНіог и соавт. (1975) придают изменению гормонального 
баланса основную роль в генезе развития гидроуретеронеф¬ 
роза. 

Влияние механического фактора преобладает на VI— 
VII мес беременности, когда матка выходит за пределы мало¬ 
го таза, и прекращается к 5—7-му дню после родов, когда она 
возвращается на обычное место. У большинства женщин после 
родов восстанавливается нормальная функция мочевых ор¬ 
ганов. 
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Н. Ь. КгеізсЬгпег (1941) показал, что тонус мочеточников 
у 59% родильниц нормализуется к концу 2-й недели после ро¬ 
дов, у 34% —в течение 6 нед, а у остальных 7% —в течение 
12 нед. По нашим данным, полное возвращение мочевых путей 
к норме в среднем происходит к концу 16-й недели после ро¬ 
дов. Если мочеточники после указанного срока остаются рас¬ 
ширенными, следует предполагать другие причины, которые 
устанавливают при урологическом обследовании. Однако необ¬ 
ходимо отметить, что, несмотря на резко выраженный двусто¬ 
ронний гидроуретеронефроз, субъективные симптомы у боль¬ 
шинства беременных отсутствуют. 

В крайне редких случаях во время беременности наступает 
полная обструкция мочеточников. С. Ьеѵііі и Л. Іп^гат (1974) 
сообщили о 23-летней женщине, у которой во время повторной 
беременности развилась острая почечная недостаточность в ре¬ 
зультате полного пережатия мочеточников, потребовавшая не 
только прерывания беременности, но и удаления матки. 

Таким образом, гормонально-токсические факторы являются 
основной причиной изменений в мочеточниках у беременных, а 
механические моменты только усиливают это состояние. В ре¬ 
зультате нарушается уродинамика мочеточника и создаются 
условия для развития рефлюкса. После родов происходит по¬ 
степенное исчезновение изменений верхних мочевых путей, ко¬ 
торое задерживается при развитии воспалительного процесса. 
Эти же факторы влияют на функцию мочевого пузыря. При 
этом дизурические явления у 20—25% беременных появляют¬ 
ся в первые недели беременности, т. е. когда матка не оказыва¬ 
ет механического давления на мочевой пузырь. 

Мочеиспускание может быть затрудненным, а иногда насту¬ 
пают недержание и даже задержка мочи, что связано с ретро¬ 
рефлексией матки. 

У женщин почти всегда имеется вдавление задней стенки 
мочевого пузыря, вызванное маткой, даже неизмененной в раз¬ 
мере, что можно видеть при цистоскопии. Во время беременно¬ 
сти вдавление увеличивается, приближая пузырь к лобковому 
симфизу. Цистоскопическая картина меняется в зависимости 
от срока беременности. Изменения в мочевом пузыре заметны 
уже в первые 3—4 нед беременности, но особенно четко выри¬ 
совываются к 10—12 нед. 

В результате венозного застоя развивается отек слизистой 
оболочки мочеиспускательного канала, распространяющийся на 
мочевой пузырь. Во второй половине беременности развивается 
гидроуретеронефроз. Выше уже указывалось, что больше стра¬ 
дает правая сторона, так как мочеточник впадает в мочевой пу¬ 
зырь под более острым углом. Иногда такие изменения можно 
видеть и в первой половине беременности, что обусловлено 
главным образом нервными и эндокринными факторами. Об 
этих изменениях в мочевой системе беременных всегда нужно 
помнить при проведении инструментальных исследований. 
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Рис. 5. Цистоскопи¬ 
ческая картина — «ге¬ 
моррой» мочевого пу¬ 
зыря. 


Таким образом, на основании цистоскопической картины 
можно установить ранние сроки беременности. 

В течение всего периода беременности слизистая оболочка 
мочевого пузыря отечна. Она теряет свой обычный блеск, что 
связано с гиперемией органов брюшной полости и малого та¬ 
за, и видны отдельные участки кровоизлияния. В последние 
месяцы беременности имеется обилие вен в виде извилистых 
варикозных узлов, особенно в области мочепузырного тре¬ 
угольника, так называемый геморрой мочевого пузыря (рис. 5). 
Межмочеточниковая складка гипертрофирована, устья мочеточ¬ 
ников набухшие и зияют. Иногда возможен разрыв расширен¬ 
ных вен мочевого пузыря и тогда наступает гематурия, причем 
она бывает настолько интенсивной, что представляет опасность 
для жизни беременной женщины. 

В последние годы многие клиницисты на основании цисто- 
метрии установили снижение тонуса мочевого пузыря и увели¬ 
чение его емкости. 

Объем мочевого пузыря увеличивается с IV мес, достигая 
максимума к VIII мес беременности (500—800 мл), а тонус его 
снижается. Иногда в мочевом пузыре скапливается до 2000 мл 
мочи. 

Переполненный мочой пузырь смещает матку кверху, пре¬ 
пятствуя сокращению ее после родов, что может быть причиной 
атонического кровотечения. Во избежание осложнений мочевой 
пузырь освобождают путем катетеризации, а не механического 
выдавливания мочи. 

У рожениц и родильниц часто бывает остаточная моча. 
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К. Веппеіі и ЛисЫ (1941), 
проведя цистометрическое 
исследование у 94 родиль¬ 
ниц в период от 30 до 60 ч 
после родов, выявили оста¬ 
точную мочу в количестве 
250 мл — у 34%, более 
500 мл —у 6% родильниц. 

Вместе с тем лишь у 14,3% 
рожениц емкость мочевого 
пузыря была меньше 750 мл, 
а у 44,8% не более 100 мл. 

Кеііеі (1957) установил, что 
в последние 3 мес беремен¬ 
ности тонус детрузора нара¬ 
стает, а после родов вновь 
становится атоничным. Стаз 
мочи увеличивает воспри¬ 
имчивость мочевых путей к 
инфекции, а между тем 
спонтанные разрывы мо¬ 
чевого пузыря встречаются 
крайне редко. 

Женщины в период бе¬ 
ременности предрасположе¬ 
ны к циститу, потому что, 
во-первых, слизистая обо¬ 
лочка мочевого пузыря гиперемирована, а во-вторых, широкая 
и короткая уретра создает благоприятные условия для проник¬ 
новения в него патогенной флоры. Одновременно увеличивает¬ 
ся частота пузырномочеточникового рефлюкса, что способству¬ 
ет развитию пиелонефрита [Пытель А. Я., 1975; Каримова Д. Ф., 
1981; Неіпбгік \Ѵ. еі. аі., 1967]. 

К факторам, предрасполагающим к возникновению инфек¬ 
ции при беременности, относят также простудные заболевания, 
запоры, нарушения диеты, половые излишества и т. д. 

Увеличенная во время беременности матка обычно смещает 
мочевой пузырь вместе с пузырно-маточной связкой в правую 
сторону. Меняется его форма, так как он прилежит с одной сто¬ 
роны к передней стенке влагалища и шейки матки, а спереди 
«скован» лобковой костью. 

В первой половине беременности мочевой пузырь сужен в са- 
гнтальном направлении и расположен медиально в малом та¬ 
зу позади лобкового симфиза, во второй — передняя и задняя 
стенки его сближаются, и он смещается преимущественно впра¬ 
во, а в конце беременности выходит за пределы малого таза 
(рис. 6). В то же время мочевой пузырь способен смещаться при 
изменениях положения тела матки, что зависит, в первую оче¬ 
редь, от объема околоплодной жидкости. 



Рис. 6. Топографоанатомические соотно¬ 
шения органов мочеполовой системы в 
последние недели беременности (схема). 
Мочевой пузырь выходит за пределы 
малого таза. 
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Таким образом, при 
растягивании в горизон¬ 
тальном направлении он 
принимает бобовидную 
форму, а когда сближа¬ 
ются передние и задние 
стенки — седловидную 
форму (рис. 7). Все эти 
типичные анатомические 
и физиологические изме¬ 
нения в мочевой системе 
заметнее у первородя¬ 
щих. 

Следовательно, во вре¬ 
мя родового акта положе¬ 
ние мочевого пузыря все 
время меняется. Проис¬ 
ходит его ротация: левая 
половина продвигается 
вперед, а правая — кзади. 
При этом он поднимается 
из малого таза, а основа¬ 
ние его располагается на 
уровне лобкового симфи¬ 
за. 

Ротация мочевого пу¬ 
зыря более выражена при 
головном предлежании 
плода и глубоком стоянии 
головки, менее — при ягодичном предлежании. Наиболее благо¬ 
приятные условия для него создаются при поперечном положе¬ 
нии плода. Более выраженные смещения мочевого пузыря на¬ 
блюдаются у повторнородящих в момент наступления родовых 
схваток. Мочевой пузырь и мочеиспускательный канал легко 
травмируются во время родов, что наблюдается при прохожде¬ 
нии головки через таз. Степень травмы зависит от ряда факто¬ 
ров, но главным является длительность сдавления головки к 
передней стенке таза. Страдают эти органы и от трудностей, 
связанных с вхождением головки в таз. 

С наступлением инволюции половых органов также созда¬ 
ются условия и для нормальной функции мочевого пузыря, ко¬ 
торая восстанавливается примерно через 4—6 нед после родов. 
Иногда возникает задержка мочи в результате рефлекторного 
спазма сфинктеров или расслабления детрузора. Ишурия обыч¬ 
но проходит с началом активизации родильниц, но у них может 
наблюдаться остаточная моча. Заметим, что задержка мочи мо¬ 
жет развиваться не только после трудных родов, сопровождав¬ 
шихся какими-нибудь операциями, но и при благоприятном те¬ 
чении. Иногда она бывает очень упорной даже при отсутствии 



Рис. 7. Экскреторная урограмма беремен¬ 
ной (25—26 нед). Мочевой пузырь приоб¬ 
рел седловидную форму. 
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патологических процессов в мочевом пузыре. С. Лоэіі и соавт. 
(1981) обследовали 62 женщины во время беременности и в по¬ 
слеродовом периоде, предъявлявших жалобы на недержание- 
мочи. Больных разделили на 2 группы. В одну группу включи¬ 
ли 35 больных, у которых недержание мочи было обусловлено» 
физической нагрузкой. Во вторую группу вошли 27 больных,, 
страдавших недержанием мочи более длительное время и в бо¬ 
лее тяжелой форме. 

Уродинамические исследования показали следующее: 

Горизонтальное положение. В первой группе максимальнее 
давление в уретре равнялось 82 см вод. ст.*, во второй — 
48 см вод. ст. Внутрипузырное давление в обеих группах было 
одинаково — соответственно 10 и 11 см вод. ст. Показатель то¬ 
нуса наружного сфинктера в первой группе — 72 см вод. ст., во 
второй — 38 см вод. ст. 

Вертикальное положение. Максимальное уретральное дав¬ 
ление возрастало в обеих группах соответственно до 100 и 
68 см вод. ст. Внутрипузырное давление в первой группе- 
18 см вод. ст., во второй — падает до 0. 

Функциональная длина уретры в первой группе составляла 
в горизонтальном положении 27 мм, в вертикальном — 29,6 мм; 
во втором—-соответственно 23,6 и 26,3 мм. Обратимость симп¬ 
томов недержания мочи в первой группе авторы объясняют дав¬ 
лением матки на мочевой пузырь, которое после родов исчеза¬ 
ет. Во второй группе недержание мочи остается в связи с ди¬ 
строфическими изменениями в уретре и ее связочном аппарате 
во время беременности. 

Урологическое обследование приобретает особое значение- 
после различных родоразрешающих операций. С величайшей, 
аккуратностью вводят цистоскоп, ибо мочевой пузырь может 
быть сдавлен еще не сократившейся маткой. 

Очевидно, что изменения мочевого пузыря, вызванные па¬ 
тологически протекавшей беременностью, не всегда проходят 
бесследно. Об этом свидетельствует ряд последующих заболе¬ 
ваний, в частности недержание мочи при напряжении. 

Изменения при беременности наступают также в мочеиспу¬ 
скательном канале. Уже в первой половине беременности урет¬ 
ра, особенно ее наружное отверстие, становится набухшей, с 
цианотичным оттенком. Венозный застой распространяется на 
мочевой пузырь, мочеточники и даже на чашечно-лоханочную 
систему. Матка, выполняя полость малого таза, прижимает 
сфинктер мочевого пузыря к лобковому симфизу, а мочеиспу¬ 
скательный канал при этом удлиняется и изменяет свое направ 
ление (рис. 8). Одновременно в П/г—2 раза увеличивается его 
диаметр, сглаживается угол пузырно-уретрального сегмента и 
появляются симптомы недержания мочи, которые особенно ча¬ 
сто наблюдаются у многорожавших. Во время родов мочеиспу- 


* 1 см вод. ст. = 98,0665 Па. 
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скание затруднено, так как уретра удлинена и сужена. Вышепе¬ 
речисленные изменения при нормально развивающейся бере¬ 
менности носят функциональный характер. 

В послеродовом периоде создаются условия для нормальной 
функции мочевых органов. 


ПИЕЛОНЕФРИТ И БЕРЕМЕННОСТЬ 

Пиелонефрит — воспаление паренхимы с преимущественным по¬ 
ражением ее интерстициальной ткани. Впервые это заболевание 
описал О. А. \Ѵарщег в 1880 г. Серьезные исследования по этой 
проблеме выполнили А. Я. Пытель (1961), Л. Вгоб (1955), 
К- Зіарог (1957), Е. Казз (1967) и др. 

Специфического возбудителя этой болезни нет, но чаще все¬ 
го им является вульгарный протей, кишечная и синегнойная па¬ 
лочка, реже стафилококк и стрептококк. Патогенная флора со¬ 
держится в различных отделах мочевой системы, но весьма бла¬ 
гоприятные условия для нее имеются в мочеиспускательном ка¬ 
нале. Инфекция проникает в почку в основном двумя путями: 
гематогенным и восходящим. 

При гематогенном пути инфекция может попасть в почку из 
любого воспалительного очага в организме, локализующегося 
как в мочеполовых органах, так и вне их. 
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Восходящий (уриногенный) путь инфицирования почек на¬ 
блюдали сравнительно часто, так как микробная флора распро¬ 
страняется по просвету мочеточников в связи с их гипотонией 
и наличием пузырно-мочеточниковых рефлюксов, которые встре¬ 
чаются в среднем у 60% беременных в III триместре. Он раз¬ 
вивается в результате недостаточной функции нервно-мышечно¬ 
го аппарата устьев мочеточников. С. Е. Сох (1968) показал, что 
в дистальной части мочеиспускательного канала находятся бак¬ 
терии почти у всех женщин, в среднем его отделе—-у 80%, а в 
проксимальном — у 54%. Нередко флора по лимфатическим пу¬ 
тям толстой кишки проникает в почки. Распространению ин¬ 
фекции способствуют запоры, которые часто встречаются у бе¬ 
ременных. Этот путь инфицирования вызывает сомнения, по¬ 
скольку микробы удаляются из почки по лимфатическим путям. 
А. ВаЬісз и Р. Репуі-Ѵагпоз (1957) не обнаружили микробов в 
просвете лимфатических сосудов, но почти всегда обнаружива¬ 
ли их в интерстиции. 

Итак, микробы путем лоханочно-почечных рефлюксов из по¬ 
чечной лоханки по венозной системе проникают в общий ток 
крови, а обратно в почку возвращаются по артериальной систе¬ 
ме, вызывая в ней воспалительный процесс. 

Однако морфологические изменения в почечной ткани не за¬ 
висят от путей распространения инфекции. 

По течению болезни различают 2 формы пиелонефрита: ост¬ 
рый и хронический. 

Острый пиелонефрит 

Женщины молодого возраста часто страдают воспалительны¬ 
ми заболеваниями почек. Предрасполагающим фактором неред¬ 
ко является беременность. Она создает благоприятные условия 
для обострения латентно протекающего пиелонефрита, а равно 
и для развития острого воспалительного процесса. Поскольку 
чашечно-лоханочная система почти никогда изолированно не 
поражается, диагноз «пиелит беременных» неправомерен. 

В последние десятилетия в связи с устойчивостью микробов 
к антибиотикам возросло число больных острым пиелонефритом 
беременных от 2 до 10% [Шабад А. Л., Бешли-Оглы Д. А., 1980; 
Пшанходжаев У. и др., 1981]. Это заболевание встречается у 
первобеременных в 80,2%, а у повторнобеременных — в 19,8% 
случаев [Ладыгина В. А., Борисова Т. Б., 1982]. 

Способствуют развитию острого пиелонефрита беременных 
нарушение уродинамики верхних мочевых путей и лоханочно¬ 
почечные рефлюксы. Известную роль в возникновении болезни 
имеют следующие факторы: переутомление, охлаждение, пере¬ 
несенные тяжелые заболевания и гиповитаминозы. При остром 
пиелонефрите довольно высок процент атонических кровотече¬ 
ний и преждевременных родов, что неблагоприятно сказывается 
на здоровье матери и ребенка. 
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Острый пиелонефрит Н. МиіЬ (197І) наблюдал у 3604 
(48%) из 7400 беременных женщин. Из них у 1406 (19%) были 
преждевременные роды, а число мертворождений составило 
481 (6,4%). 

Этиология и патогенез. Инфекционный процесс в почках 
обычно возникает в детстве или в годы полового созревания, 
часто протекает латентно и обостряется в гестационном перио¬ 
де. Первичный очаг может гнездиться в любых тканях и орга¬ 
нах, но чаще всего в миндалинах, кариозных зубах, а равно и 
во внутренних половых органах. Появлению острого пиелонеф¬ 
рита способствует переутомление, авитаминозы, инфекционные 
заболевания (грипп, ангина и др.). Правая почка вовлекается 
в воспалительный процесс примерно в 4 раза чаще, чем левая. 
Объясняется это декстроротацией матки во время беременно¬ 
сти. Л. Н. ВеШпа и соавт. (1970) на основании анатомических 
исследований установили связь между расширением правого 
мочеточника при беременности и архитектоникой яичниковых 
вен, которые расширяются и сдавливают мочеточник. К анало¬ 
гичному выводу они пришли, проведя 20 женщинам кесарево 
сечение. «Ключом» к возникновению острого пиелонефрита бе¬ 
ременных Е. Казз (1972) считает бактериурию. 

К- Е. Раеіеу и соавт. (1972) обследовали 50 женщин с бак- 
териурией при сроках беременности от 10 до 33 нед. У 23 боль¬ 
ных инфекция локализовалась в мочевом пузыре, у 22 — в моче¬ 
точниках, у 5 — источник воспалительного процесса точно не 
установлен. 

В. С. Рябинский (1963) показал, что нарушения венозного 
оттока и застойное полнокровие в почках способствуют скопле¬ 
нию бактерий в мелких сосудах (в первую очередь в венозных 
капиллярах, оплетающих канальцы). При этом бактерии прони¬ 
кают из просвета сосудов в окружающую интерстициальную 
ткань, вызывая в ней воспалительный процесс. Он оказывает 
отрицательное влияние на состояние плаценты и плода и тем 
самым может привести к прерыванию беременности как в ран¬ 
ние, так и в поздние ее сроки. 

Причины, ведущие к возникновению бактериурии, точно не 
установлены. Имеются основания предполагать, что половая 
жизнь — один из этиологических факторов бактериурии: до на¬ 
чала половой жизни она наблюдается приблизительно у 1% 
женщин, а после замужества — у 6—7%. Возможно, что источ¬ 
ник инфекции гнездится не в мочевой системе, а в кишечнике. 

Профилактические осмотры населения выявили значитель¬ 
ную бактериурию у 3—7% молодых женщин [Койсман А. А., 
1970; Зиззтап М. еі аі ., 1969; ЬіеЬеггпап Е., МассЬіа К-, 1982, 
и др.]. 

Важное значение имеет соблюдение правил исследования 
мочи на бактериурию. В лабораторию направляют только све- 
жеполученную среднюю порцию мочи после соответствующей 
обработки наружных половых органов. Задержка с исследова- 
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нием мочи и содержание при комнатной температуре может 
явиться причиной неправильного толкования ее состава. При 
остром пиелонефрите количество лейкоцитов в моче чрезмерно 
велико. Для определения степени бактериурии предложены 
различные методы. Огіезз (1979) предложил метод, основан¬ 
ный на восстановлении нитратов, содержащихся в моче (так 
называемый нитритный тест). Более простой и в то же время 
эффективный метод разработали В. С. Рябинский и В. Е. Ро- 
доман (1965). Этот ускоренный метод (ТТХ-тест) основан на 
химической реакции, в которой трифенил-тетразолийхлориц 
(ТТХ) является индикатором. Истинной бактериурией считает¬ 
ся такая ее степень, когда в 1 мл мочи содержится не менее 
100 000 микробов. При этом формы ее могут быть клинически 
выраженными и латентными. Латентная, или бессимптомная, 
бактериурия встречается у 10% беременных. Бактериурия пре¬ 
кращается у 30% родильниц, еще у 30% после проведенного 
лечения, а у 40% она остается после родов и со временем мо¬ 
жет явиться причиной хронического пиелонефрита. 

Віапк (1971) считает, что бактериурия чаще встречается у 
первобеременных моложе 20 лет и у замужних женщин, стра¬ 
дающих бесплодием. Автор, по-видимому, не без основания об 
этом говорит, но с ним далеко не все согласны. 

Следует признать, что у первобеременных преобладает мо¬ 
номикробная мочевая инфекция, а у повторнобеременных—■ 
смешанная бактериальная флора. 

Несмотря на то что бактериурия во время беременности по¬ 
является рано, 51еі§Ь и соавт. (1964) выявили ее у 111 (6,6%) 
из 1684 беременных и у 32 (8%) нз 397 небеременных женщин. 
Другие данные приводят Е. Казз и соавт. (1965), обнаружив¬ 
шие бактернурию у 4% небеременных и у 7,5% беременных 
женщин. 

Заслуживает внимания исследование, проведенное Н. Кгет- 
1іп§ и соавт. (1967). Обследовав 6000 беременных, они выяви¬ 
ли у 100 из них (1,7%) бактернурию, причем ее частота осо¬ 
бенно велика в детородном возрасте. В анамнезе у этих жен¬ 
щин очень часто была инфекция мочевой системы. 

Риск заболевания острым пиелонефритом беременных зако¬ 
номерно повышается с увеличением бактериурии, т. е. когда 
имеется определенная взаимосвязь между бактериурией и пие¬ 
лонефритом. Особенно склонны к этому осложнению больные 
сахарным диабетом. 

Очевидно, что не каждый случай бактериурии следует счи¬ 
тать «потенциальным пиелонефритом». Роль бактериурии в воз¬ 
никновении пиелонефрита окончательно еще не установлена. 
Так, по данным \Ѵ. Л. Еп^еі (1972), изменения в почечной па¬ 
ренхиме, сопровождающиеся пиелонефритом, в 7з случаев про¬ 
текали без бактериурии. Об этом свидетельствуют исследования 
Э. М. Ба\ѵзоп и А. \Ѵ. Міііег (1971), которые наблюдали пиело¬ 
нефрит лишь у 19,1% больных, страдающих бактериурией. Тем 
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самым они оспаривают ценность выявления бактериурии и по¬ 
лагают, что пиелонефрит беременных от нее не зависит. Одна¬ 
ко большинство авторов не разделяют такую точку зрения. 

Нами обследовано 158 женщин, у которых во время бере¬ 
менности имелась бактериурия; через Н/ 2 —2 года у 44 (27,5%) 
сохранилась бактериурия, у 35 (21,3%) отмечалась лишь дизу¬ 
рия. Рентгенологические изменения были обнаружены у 27 из. 
69 обследованных больных, причем у 9 наблюдался хронический 
пиелонефрит. Р. I. Біхоп (1962) у 71 (5,4%) из 1309 женщин в 
ранние сроки беременности установил незначительную бактерн- 
урию, из них у 24 (31,8%) развился пиелонефрит во время бе¬ 
ременности. 

Риск развития острого пиелонефрита в гестационном перио¬ 
де больше у нелеченых больных. Так, Р. БіШе (1965) обсле¬ 
довал 2028 беременных и у 112 (5,5%) обнаружил бактери- 
урию. Острый пиелонефрит развился во время беременности у 
19 из 52 (36%) женщин с нелеченой и только у 3 из 57 (5%) 
женщин с леченой бактериурией. Среди 1916 женщин, у кото¬ 
рых моча в ранний период беременности была стерильна, лишь 
у 9 (0,4%) возник острый пиелонефрит в более поздние сроки. 
Р. Кіпсаіс1-5ші№ (1965), наблюдая 4000 беременных, установи¬ 
ла у 320 (6%) бактериурию; при наличии последней у 128 
(40%) женщин развился пиелонефрит, однако после лечения — 
только у 7 (1,8%) беременных с бактериурией. 

К. I. \ѴЬа11гу и соавт. (1965) обследовали 226 женщин, у ко¬ 
торых была бактериурия во время беременности. Через 8 дней 
после родов только у 22 (19%) из 111 нелеченых больных бак¬ 
териурия исчезла самопроизвольно, а из 115 больных, которым 
проводили противовоспалительную терапию, ее устранили у 44 
(39%). Проведенные исследования показали также, что артери¬ 
альная гипертензия у беременных с бактериурией встречается 
чаще, чем в случаях, когда она отсутствует. Риск осложнений 
значительно снижается, когда женщины с бактериурией полу¬ 
чают лечение в ранние периоды беременности. 

\Ѵ. Е. Заѵа^е и соавт. (1967) отметили преждевременные 
роды у 23,6% нелеченых женщин, и только у 7,5% из тех, ко¬ 
торым во время беременности проводилась противовоспали¬ 
тельная терапия. По их данным, у больных с бактериурией име¬ 
лась высокая перинатальная смертность—-7,5%, в то время как 
антенатальная смертность не превышала 2,5%. Лечение бакте¬ 
риурии осуществляется химиопрепаратами и антибиотиками, но 
предварительно обследуют мочевые органы. 

Бактериурию можно считать излеченной, когда получены не¬ 
сколько стерильных проб мочи (не менее трех) на протяжении 
8—10 нед. 

Итак, клинические исследования показывают, что бактериу¬ 
рия в 20—25% случаев ведет к пиелонефриту беременных, но 
при исчезновении ее пиелонефрит обычно не развивается. 


46 






Инфекция мочевой системы не безразлична для течения бе¬ 
ременности. Беременные с бактериурией в 2—3 раза чаще под¬ 
вержены риску — преждевременным родам или мертворождени- 
ям. Р. Кіпсаісі-5тііЬ и М. Виііеп (1965) наблюдали значитель¬ 
ное различие в частоте преждевременных родов у женщин с 
бактериурией (13,3%) и без нее (5%)- Смерть плода и преэк¬ 
лампсическую токсемию авторы также чаще наблюдали у 
женщин с бактериурией. Из 373 преждевременных родов пиело¬ 
нефрит явился вероятной причиной в 22 случаях (5,9%) 
[Н. МиіЬ, 1971]. Среди факторов, вызывающих преждевремен¬ 
ные роды, пиелонефрит занимает одно из первых мест. 

У женщин с высокой степенью бактериурии на экскреторных 
урограммах часто имеются изменения со стороны мочевых 
путей, а при исследовании сыворотки крови — повышенное со¬ 
держание мочевины. Устранение бактериурии в раннем периоде 
беременности имеет большое значение в профилактике воспали¬ 
тельных заболеваний мочевой системы, в снижении частоты 
осложнений в гестационном периоде. 

Таким образом, специфическими для беременности измене¬ 
ниями, способствующими развитию острого пиелонефрита, яв¬ 
ляются нарушения уродинамики верхних мочевых путей, обу¬ 
словленные увеличением размеров матки и гормональными фак¬ 
торами, сочетающиеся с пузырно-мочеточниковыми рефлюк¬ 
сами. 

Наиболее часто острый пиелонефрит развивается во второй 
половине беременности: у первобеременных на IV—V, а при по¬ 
вторных— на VI—VII мес. Иногда первые признаки заболева¬ 
ния появляются только во время родов или в послеродовом пе¬ 
риоде. Примерно в 80% случаев заболевание развивается спра¬ 
ва, а у 15% больных —с обеих сторон. 

Заболевание может наблюдаться на протяжении всего геста¬ 
ционного периода. М. М. Шехтман (1980) наблюдал острый пие¬ 
лонефрит у беременных — 48%, у рожениц—17%, у родиль¬ 
ниц — 35%. 

Если заболевание проявляется в первые месяцы беременно¬ 
сти, это свидетельствует о существовании пиелонефрита еще до 
беременности. В связи с атонией матки значительно увеличива¬ 
ется продолжительность родового акта, что является показани¬ 
ем к применению родоразрешающих операций. 

Симптоматика. Различают 3 стадии острого пиелонефрита: 
серозный, острогнойный и некротический папиллит. Клиниче¬ 
ская картина зависит от стадии болезни. 

При серозном пиелонефрите больные предъявляют 
жалобы на общую слабость, снижение аппетита, умеренные бо¬ 
ли в почке, вовлеченной в воспалительный процесс. Температу¬ 
ра тела повышается до 38 °С. 

Клиническое течение острогнойного пиелонефри¬ 
та варьирует от формы болезни: апостематозный (гнойничко¬ 
вый), карбункул или абсцесс почки. Во многом он напоминает 
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.инфекционное заболевание. Больные жалуются на головную 
боль и резкие боли в поясничной области, чаще справа. Язык 
►сухой, обложен, напряжены мышцы передней брюшной стенки. 
.'Пульс ПО—120 ударов в 1 мин. Высокая температура гектиче- 
►ского типа с потрясающим ознобом и проливным потом. В про¬ 
межутках между ознобами больные обычно адинамичны. К пе¬ 
речисленным выше симптомам часто присоединяется рвота, 
иногда неукротимая. Редко наблюдаются уремические симпто¬ 
мы. Высокий лейкоцитоз со сдвигом влево, увеличение СОЭ. 
Б поздних стадиях болезни появляется гиперазотемия. 

К особенностям клинического течения следует отнести раз¬ 
дражение брюшины, которое по типу «острого живота» встре¬ 
чается почти у 30% беременных. 

Такие формы пиелонефрита нередко являются источником 
диагностических и даже тактических ошибок. Острые гнойно¬ 
воспалительные процессы в почках чреваты серьезными ослож¬ 
нениями, из них наибольшую опасность представляет бактерие- 
мический шок. По данным АІЬшп и соавт. (1972), летальность 
достигает 50—60%. Одна из причин — быстрое поступление в 
ток крови грамотрицательной флоры. ОесЬзІіп и соавт. (1962) 
возникновение бактериотоксического шока связывают с воздей¬ 
ствием микробного эндотоксина, выделяющего полисахаридо¬ 
липопротеидный комплекс. Из-за сходства клинических прояв¬ 
лений больных направляют с диагнозами: пневмония, септиче¬ 
ский аборт, преждевременные роды. 

Клиническая картина некротического папиллита 
характеризуется почечной коликой и гематурией. Основной при¬ 
знак болезни — это отхождение некротических масс с мочой. 

Своевременное и правильное распознавание острого пиело¬ 
нефрита беременных является лучшей профилактикой прежде¬ 
временных родов и мертворождений! 

Диагностика. Диагностика базируется на общеклинических, 
лабораторных, эндоскопических и рентгено-радиологических 
данных. 

Картина крови может представлять большое разнообразие. 
'Чаще всего наблюдается высокий лейкоцитоз со сдвигом фор¬ 
мулы влево, увеличение СОЭ. Большую помощь в диагностике 
оказывает определение сравнительного лейкоцитоза из 3 точек: 
из пальца и обеих поясничных областей. Более высокое содер¬ 
жание лейкоцитов в крови получено из кожи поясничной об¬ 
ласти, где имеется воспалительный процесс. Содержание оста¬ 
точного азота и мочевины крови умеренно повышено. При этой 
болезни всегда бывает лейкоцитурия и бактериурия. Для ис¬ 
следования берут среднюю порцию струи мочи или мочу, полу¬ 
ченную путем катетеризации мочевого пузыря после тщатель¬ 
ного туалета преддверия влагалища и наружного отверстия 
-мочеиспускательного канала. Рекомендуют получать мочу по¬ 
средством надлобковой пункции мочевого пузыря, но ввиду 
«ложности этого метода его применяют очень редко. Важное 
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Рис. 9. Острый пиелонефрит. 

а — экскреторная урограмма беременной 23—24 нед: симптом «большой белой почки»; б — 
сканограмма той же женщины: накопление препарата в левой почке равномерное, в пра¬ 
вой почке снижено и распределено диффузно неравномерно. 


значение имеют бактериоскопические и бактериологические ис¬ 
следования мочи. Когда сохранена проходимость верхних мо¬ 
чевых путей, то моча, как правило, гнойная, а при обструкции 
пиурия исчезает, но появляются боли в области пораженной 
почки (симптом Пастернацкого). Ценные сведения дает хромо¬ 
цистоскопия. Почка, вовлеченная в воспалительный процесс, 
как правило, индигокармин не выделяет. Эта проба достоверна, 
если нет обструкции мочеточников. 

Катетеризация мочеточников имеет диагностическое и лечеб¬ 
ное значение, поскольку она устраняет блокаду почки. 

В последние годы имеются определенные успехи в диагности¬ 
ке острого пиелонефрита беременных. Ю. Я- Пытель и И. И. Зо¬ 
лотарев (1977), Р. Оіоѵаппеііі и соавт. (1968) радиоизотопными 
методами выявили у 40% беременных пузырно-мочеточниковые 
рефлюксы. 

Эти методы чрезвычайно важны, так как острый пиелонеф¬ 
рит во время беременности может развиться на фоне различ¬ 
ных аномалий и урологических заболеваний. 

Признаками острого пиелонефрита на экскреторных уро- 
граммах являются увеличение почки, отсутствие выделения 
контрастного вещества — симптом «большой белой почки» 
(рис. 9, а), уменьшение интенсивности фазы нефрограммы. 
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обычно сдавленные и изъеденные 
чашечки. На сканограмме препа¬ 
рат распределяется неравномерно 
(рис. 9,6). На ретроградной пие¬ 
лограмме— сдавление либо ам¬ 
путация одной из чашечек (кар¬ 
бункул почки). 

Лечение. Беременных жен¬ 
щин, страдающих острым пиело¬ 
нефритом, срочно госпитализи¬ 
руют. 

Прежде всего следует восста¬ 
новить отток мочи из почки. Для 
этого беременную женщину 
укладывают на здоровый бок. 
Такой же эффект достигается и 
при коленно-локтевом положе¬ 
нии. Если данная мера не приво¬ 
дит к нормализации пассажа 
мочи, прибегают к катетеризации 
мочеточников (рис. 10). 

Показания: боли в боку, по¬ 
чечная колика, лихорадка. Кате¬ 
теры оставляют на несколько 
дней. Изготовленные из полизи- 
Рис. 10. Дренирование почки пу- нилхлорида, полиэтилена или си- 
тем катетеризации мочеточника. ликона , они не раздражают тка¬ 
ни. К. Неіпг и НаІКѵасЬз (1980) 
применяют «внутреннее шинирование (дренирование) мочеточ¬ 
ника» и оставляют катетер до 4 нед. Суть метода состоит в том, 
что дистальный конец катетера погружают в мочевой пузырь. 

Клинические симптомы, как правило, регрессируют, когда 
катетер, минуя «петли» мочеточника, проникает в почечную ло¬ 
ханку. Эта инструментальная манипуляция особенно затрудне¬ 
на в последние недели беременности из-за сдавления мочевого 
пузыря увеличенной маткой и требует определенного опыта и 
большой осторожности. Увеличенный в объеме мочевой пузырь 
смещен в сторону, что осложняет идентификацию устьев моче¬ 
точников. Кроме того, у беременных гипертрофированы стенки 
и сужен просвет юкставезикальных отделов мочеточников, что 
также следует учитывать. Легче осуществить катетеризацию 
мочеточников при ягодичном предлежании плода, но зато быза- 
ет очень трудно при многоплодной беременности. Одновременно 
начинают противовоспалительное лечение, которое во многом 
зависит от характера патогенной флоры мочи и чувствительно¬ 
сти ее к антибиотикам. 

При наличии колибациллярной флоры назначают антибио¬ 
тики широкого спектра действия: ампициллин, гентамицин, ле- 
вомицетин, олететрин, тетрациклин, хлортетрациклин и др. 
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При стафилококковой инфекции — метициллин, эритромицин. 
Эффективным препаратом против синегнойной палочки является 
гарамицин. В случаях микробной ассоциации хороших резуль¬ 
татов можно добиться применением ампициллина, канамицина 
и др. 

Антибиотики сочетают с нитрофуранами (фурагин, фурадо- 
нин), другими химиопрепаратами (неграм, невиграмон, урова- 
лидин, 5-НОК) и сульфаниламидами, добиваясь необходимой 
бактерицидной концентрации этих препаратов в крови, что при¬ 
водит к укорочению острой фазы заболевания. Следует прово¬ 
дить антибактериальную терапию в течение нескольких меся¬ 
цев после купирования острого воспалительного процесса, что¬ 
бы предотвратить переход его в хронический пиелонефрит со 
всеми вытекающими из этого последствиями. 

В течение 3 мес проводят непрерывный курс антибактери¬ 
ального лечения, а затем — прерывистую терапию: по 5—7 дней 
каждые 3 нед. Проводят также дезинтоксикационную терапию 
путем обильного питья, внутривенного капельного вливания изо¬ 
тонического раствора хлорида натрия, 5—20% раствора глюко¬ 
зы, а также маннитола, кофетола и других препаратов, повы¬ 
шающих диурез. Назначают также диету с ограничением ост¬ 
рых блюд и проводят борьбу с запорами. Своевременно нача¬ 
тое адекватное лечение по поводу серозного пиелонефрита поч¬ 
ти всегда заканчивается выздоровлением. 

Итак, успех консервативного лечения острого пиелонефри¬ 
та, развившегося на почве нарушения уродинамчки, обеспечива¬ 
ется восстановлением свободного оттока мочи в сочетании с 
длительной противовоспалительной терапией. При неадекватном 
лечении болезнь может перейти в хроническую форму, что при¬ 
водит к почечной недостаточности и нефрогенной гипертонии. 
Такие исходы вызваны в основном суперинфекцией и приобре¬ 
тенной резистентностью микроорганизмов. При продолжающем¬ 
ся пиелонефрите женщины донашивают беременность до конца 
только в половине случаев. 

В оперативном лечении нуждаются больные, у которых не 
устранено препятствие к оттоку мочи. 

К нефростомии следует прибегать немедленно при врожден¬ 
ной или единственно оставшейся почке, чтобы не рисковать 
жизнью беременной женщины. 

Чтобы купировать острый воспалительный процесс в почке в 
последние дни беременности производят кесарево сечение экст- 
раперитонеальным методом. После прерывания беременности 
восстанавливается отток мочи и счезают симптомы пиелонеф¬ 
рита. 

Острый гнойно-воспалительный процесс в почечной ткани 
требует экстренной хирургической помощи. При активном вос¬ 
палительном процессе почка увеличена, фиброзная капсула 
утолщена, темно-красного цвета. В таких случаях почку декап- 
сулируют и дренируют (рис. 11). Благодаря хорошему оттоку 
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мочи быстро устраняется воспалительный процесс. Аналогич¬ 
ным образом поступают, когда на поверхности коркового ве¬ 
щества почки и в его толще имеются множественные мелкие 
гнойнички (апостематозный пиелонефрит). 

При карбункуле почки (гнойно-воспалительный процесс на 
ограниченном участке) его крестообразно рассекают или иссе¬ 
кают, производят нефростомию. При тотальном гнойничковом 
поражении почки и множественных карбункулах, вызывающих 
тяжелейшие изменения в почечной паренхиме, интоксикацию 
и септическое состояние больных, показана нефрэктомия. Разу¬ 
меется, удалить почку можно только при наличии и удовлетво¬ 
рительной функции противоположной почки. 

Расплавление почечной ткани может закончиться образова¬ 
нием абсцесса. Последний очень редко опорожняется в почеч¬ 
ную лоханку, а в основном распространяется на околопочечную 
клетчатку. При этом обнажают почку и вскрывают абсцесс. 
Операцию заканчивают дренированием гнойной полости и око¬ 
лопочечной клетчатки. 

При некротическом папиллите показано дифференцирован¬ 
ное оперативное лечение. При остром воспалительном процессе 
декапсулируют почку. При повторной профузной гематурии 
производят резекцию полюса почки. К органоудаляющим опе¬ 
рациям прибегают при диффузном гнойном поражении почечной 
ткани. 

Таким образом, при остром гнойном воспалительном процес¬ 
се в почке лечение только оперативное: декапсуляция, нефро- 
стомия, нефрэктомия. Острый пиелонефрит может осложнить¬ 
ся бактериемическим шоком. В этих случаях внезапно развива¬ 
ется циркулярный коллапс: бледность кожных покровов, холод¬ 
ный пот, частый и слабый пульс, гипотония. Эффективна экст¬ 
ренная катетеризация мочеточника или нефростомия в сочета¬ 
нии с массивной антибактериальной и дезинтоксикационной те¬ 
рапией. В терапевтический арсенал включают переливание кро¬ 
ви и ее заменителей, кардиотонические средства, витамины. 
Одновременно корригируют кислотно-щелочной и электролит¬ 
ный баланс. Другим серьезным осложнением является острая 
почечная недостаточность. Как правило, в таких случаях преры¬ 
вают беременность. Большими дозами натрийуретиков или ге¬ 
модиализом иногда удавалось сохранить беременность [Вер¬ 
ховский В. Б. и др. 1975; Рщбог Р. Р. еі аі., 1968; Кгетііпп Н. 
еі аі., 1977 и др.]. 

А. Л. Шабад и соавт. (1976) в 2 случаях восстановили по¬ 
чечную функцию путем дренирования лоханок с помощью по¬ 
стоянных мочеточниковых катетеров. 

Профилактика. Предупреждение острого пиелонефрита бе¬ 
ременных имеет огромное значение. 

В первую очередь необходимо своевременно выявить и пра¬ 
вильно лечить латентные формы пиелонефрита. С этой целью 
устраняют гнойные очаги, расположенные вне мочевой систе- 
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мы, т. е. санируют половые органы, полость рта, носоглотку 
и т. д. 

Большое значение имеет функциональное состояние кишеч¬ 
ника, в связи с чем назначают лечебное питание и гимнастику. 

Тщательному лечению подлежит также бактериурия, кото¬ 
рая предрасполагает к развитию острого пиелонефрита, являясь 
признаком уже имеющегося латентного хронического пиелонеф¬ 
рита. Для профилактики пиелонефрита важно правильное ве¬ 
дение послеродового периода. При длительном горизонтальном 
положении роженицы может наступить расширение верхних мо¬ 
чевых путей, которое исчезает после перехода ее в вертикальное 
положение. 

Условия для развития пиелонефрита имеются и в первые не¬ 
дели после родов, когда чашечно-лоханочная система и мочеточ¬ 
ники еще расширены и содержат большое количество патоген¬ 
ной флоры. 

Доказано, что раняя активизация родильниц способствует 
профилактике обострений пиелонефрита в послеродовом пе¬ 
риоде. 

По данным Э. Н. Аіішап (1968), экскреторная урография, 
проведенная у 183 женщин в первые дни после родов, выявила 
у 96% родильниц расширение верхних мочевых путей, включая 
выраженные формы гидроуретеронефроза. Родильниц раздели¬ 
ли на три группы: в первой группе (69%) гипотония мочевых 
путей исчезала при вертикальном положении больной; во вто¬ 
рой (23%)—гипотония исчезала частично; в третьей (8%)— 
она сохранялась. У родильниц этой группы имелась наиболь¬ 
шая частота мочевой инфекции. 

Если в послеродовом периоде длительное время остаются 
изменения в верхних мочевых путях, возникают показания к 
урологическому обследованию. 

В. Е. Родоман и соавт. (1974) провели профилактические 
обследования 142 женщин, лечившихся по поводу пиелонефри¬ 
та беременных, в отдаленные сроки (от 2 до 12 лет) после за¬ 
болевания. Тщательное урологическое обследование позволило 
установить у 40 больных хронический пиелонефрит, у 7 — неф- 
ролитиаз и у 2 — туберкулез почек. 

Следовательно, беременность может обострить латентный 
пиелонефрит или вызвать его развитие на почве бактериурии, 
которая всегда таит опасность возникновения острого воспа¬ 
лительного заболевания почек. Поэтому раннее выявление и 
лечение «асимптоматической» бактериурии — лучший способ 
профилактики пиелонефрита беременных. 

Неблагоприятное течение родов, преждевременные роды и 
мертворождаемость значительно возрастают при пиелонефрите 
беременных. Кроме того, пиелонефрит способствует последую¬ 
щему развитию хронического пиелонефрита, нефролитиаза, 
гидронефроза, пионефроза, туберкулеза почки и др. 
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Рис. 11. Апостематозный пиелонефрит, 
а—дренирование почки через паренхиму; б — декапсулирован 
ная почка. 







Терапия острого пиелонефрита беременных должна быть 
направлена на обеспечение нормального оттока мочи из ча¬ 
шечно-лоханочной системы и ликвидацию инфекции, что явля¬ 
ется профилактикой перехода заболевания в хроническую 
форму. 

Все женщины, перенесшие острый пиелонефрит во время 
беременности или в послеродовом периоде, должны подвергать¬ 
ся детальному урологическому обследованию и находиться под 
диспансерным наблюдением. 

Хронический пиелонефрит 

Хронический пиелонефрит — наиболее распространенное забо¬ 
левание почек, которым страдают 2—5% беременных. В Со¬ 
ветском Союзе в 1969 г. было зарегистрировано 227 000 боль¬ 
ных [Лопаткин Н. А., 1971]. В США на 100 000 населения 100 
болеют хроническим пиелонефритом [Кавз Е., 1972]. 

Статистически доказано, что женщины чаще, нежели муж¬ 
чины, страдают пиелонефритом, что объясняется анатомо-фи¬ 
зиологическими особенностями организма. 

Этиология и патогенез. Заболевание часто начинается в дет¬ 
ском возрасте или в периоде полового созревания. Предраспо¬ 
лагают к пиелонефриту общие и местные нарушения защитных 
функций организма, часто встречающиеся во время беременно¬ 
сти. 

Хронический пиелонефрит чаще наблюдается у женщин с 
бактериурией, которая, как известно, не возникает в обычных 
физиологических условиях. 

В. Е. Родоман (1973) выявил значительную бактериурию у 
28 (5,6%) из 500 беременных и установил зависимость ее ча¬ 
стоты от количества родов и социальных факторов. II. Нег- 
тапп (1972) установил бактериурию у 240 (6%) из 4000 жен¬ 
щин при их первом дородовом визите и у 160 (4%) —при двух 
последовательно взятых в дальнейшем анализах. У 1334 жен¬ 
щин она оставалась в течение полугода после родов. В. Здис- 
лав (1968) считает, что бактериурия у беременных женщин по¬ 
является примерно за месяц до развития клинических симпто¬ 
мов пиелонефрита. 

Бактериурия — наиболее ранний симптом пиелонефрита, 
причем она не всегда сопровождается клиническими признака¬ 
ми заболевания. У женщин с бактериурией преждевременные 
роды возникают в 3 раза чаще, чем без нее [Какоіу Е. еі аі., 
1974]. 

После родов примерно у 30% женщин бактериурия исче¬ 
зает. 

Для пиелонефрита характерна асимметрия изменений. По¬ 
верхность пораженной почки неровная, фиброзная капсула 
утолщена и с трудом отделяется. Почечное корковое вещество 
неравномерно истончено. Слизистая оболочка лоханки гипер- 
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плазирозана и утолщена. В паренхиме почки имеются мелкие 
гнойнички и небольшие инфаркты. 

При хроническом пиелонефрите более серьезные изменения 
наступают в канальцах по сравнению с клубочками. 

Согласно современной классификации процесс развития 
болезни претерпевает четыре стадии. В первой стадии клубоч¬ 
ки почки сохранены, а собирательные канальцы (собиратель¬ 
ные почечные трубочки) уже атрофированы. Отмечается диф¬ 
фузная лейкоцитарная инфильтрация интерстициальной ткани. 
Во второй стадии наступает гиалинизация отдельных клубоч¬ 
ков и в большей степени атрофируются канальцы, воспалитель¬ 
ная инфильтрация интерстициальной ткани уменьшена, имеет¬ 
ся разрастание соединительной ткани. В третьей стадии разру¬ 
шены большинство клубочков, канальцы, как правило, значи¬ 
тельно расширены, выстланы низким недифференцированным 
эпителием и заполнены коллоидной массой. Для четвертой ста¬ 
дии характерна гибель большинства канальцев и клубочков. 
Почка значительно уменьшена в размерах, разросшаяся соеди¬ 
нительная ткань плотна и бедна сосудами. 

Различают три стадии клинического течения хронического 
пиелонефрита: активная,латентная и ремиссии. 

Симптоматика. Наиболее характерные признаки хрониче¬ 
ского пиелонефрита следующие: общая слабость, тупые боли 
в области почек, дизурия, повышенная утомляемость, головные 
боли, жажда, сухость во рту, субфебрильная температура. 

Очень часто больных беспокоят дизурические явления. Мно¬ 
гие из них фиксируют внимание на поллакиурии. Кроме того, 
нарушается мочеотделение. Вначале появляется полиурия, а 
затем она сменяется олигурией. Многие женщины склонны от¬ 
носить эти симптомы за счет беременности. Иногда болезнь 
протекает с очень скудной симптоматикой, но артериальная 
гипертензия дает основание заподозрить пиелонефрит. 

Уремический синдром и выраженная артериальная гипер¬ 
тензия могут развиться при приеме пероральных контрацепти¬ 
вов [Огйпіеісі Л. еі аі., 1980]. 

Диагностика. Диагностика хронического пиелонефрита 
представляет серьезные трудности. Это заболевание нередко 
протекает латентно, при стерильной моче и отсутствии лейко- 
цитурии, и распознается, когда в почках наступили уже серь¬ 
езные морфологические изменения. Латентное течение обуслов¬ 
лено слабой патогенностью возбудителя. Прижизненно эго 
заболевание распознается не более чем у 30% больных [Вели¬ 
канов К- А., 1970; Нога, Раіизгупзка, 1968]. 

В диагностике хронического пиелонефрита большое значение 
имеет выявление лейкоцитурии и бактериурии. Для наиболее 
точного определения состава мочи проводят надлобковую пунк¬ 
цию мочевого пузыря и аспирацию мочи или после обработки 
наружных половых органов теплой водой берут среднюю пор¬ 
цию струи мочи. 
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\Ѵ. Л. Еп§е1 и соавт. (1979) показали, что бактериальная за¬ 
грязненность «срединной порции» мочи в 2 раза больше, чем в 
моче, полученной путем катетеризации или пункции мочевого 
пузыря. В 30—54% случаев положительный бактериологический 
анализ оказался ложным. Авторы считают, что средняя порция 
струи мочи не может служить основанием для назначения анти¬ 
бактериальной терапии и тем более диагноза пиелонефрита. 
Туалет вульвы с применением антисептиков мало влияет на 
бактериальную загрязненность мочи. 

С помощью реакции с ТТХ и посева мочи на твердую пита¬ 
тельную среду методом отпечатка [Родоман В. Е., 1973] у жен¬ 
щин не трудно провести бактериологическое исследование мочи, 
а также выявить морфологические особенности лейкоцитов мо¬ 
чи (активные лейкоциты, клетки Штернгеймера — Мальбина). 
Наряду с общепринятыми методами исследования мочи опре¬ 
деляют количество лейкоцитов и эритроцитов по Каковскому— 
Аддису, по Амбюрже, по Нечипоренко. Степень бактериурии 
определяют калориметрическим методом (нитритный тест и 
проба с трифенил-тетразолийхлоридом). Отличительной чертой 
этих проб является быстрое их выполнение. Согласно данным 
международного комитета по изучению бактериурии (Лондон, 
1979) наличие 100 000 микроорганизмов в 1 мл мочи считается 
истинной бактериурией, которая во время беременности нуж¬ 
дается в лечении. 

Почти у каждой второй больной пиелонефритом в моче име¬ 
ются следы белка, СОЭ ускорена в 3 / 4 случаев. 

Недостаточно ограничиваться посевами мочи, полученной 
из мочевого пузыря. Для полноты исследования делают посевы 
со слизистых оболочек мочеиспускательного канала, влагали¬ 
ща и кожи. Наличие лейкоцитов не является решающим факто¬ 
ром в диагностике пиелонефрита, так же как и отсутствие их 
не исключает заболевания. У этих больных часто наблюдается 
изостенурия, которая свидетельствует о нарушении концентра¬ 
ционной способности почек. Ранее уже говорилось, что при хро¬ 
ническом пиелонефрите прежде всего нарушается функция ка¬ 
нальцев, а функция клубочков страдает мало. 

В последние годы успешно применяют иммунологические 
методы, основанные на выявлении аутоантитела к почечным 
антигенам с помощью реакции связывания комплемента (РСК) 
и реакция пассивной гемагглютинации (РПГА). У этих боль¬ 
ных титры противопочечных тел повышаются. 

Раздельное изучение функции почек с помощью современ¬ 
ных высокочувствительных методов дает возможность оценить 
функцию не только пораженной, но и контралатеральной почки 
и решить вопрос о сохранении или прерывании беременности. 

Чрезвычайно большое значение в диагностике хронического 
пиелонефрита придают рентгено-радиоизотопным методам. При¬ 
меняют их во время беременности по очень строгим показани¬ 
ям. Обзорная урограмма определяет контуры почек и конкре- 
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менты. На экскреторных урограммах чашечно-лоханочная си¬ 
стема туго заполнена, потому что увеличенная матка сдавли¬ 
вает мочеточники. 

Экскреторная урография позволяет исключить ряд почеч¬ 
ных заболеваний, протекающих под маской хронического пие¬ 
лонефрита (туберкулез, гидронефроз и т. д.). Характерными 
рентгенологическими признаками хронического пиелонефрита 
являются грибовидное расширение чашечек, сглаженность по¬ 
чечных сосочков, неравномерное уменьшение толщины парен¬ 
химы почки, в далеко зашедших стадиях уменьшения почки 
в размерах. 

Современные методы экскреторной урографии могут вы¬ 
явить деформацию чашечно-лоханочной системы, но она не в 
состоянии дать точное количественное определение функции 
каждой почки. При отсутствии контрастирования паренхимы и 
чашечно-лоханочной системы делают отсроченные снимки — 
через 12—25 ч после введения контрастного вещества. 

Ретроградную уретеропиелографию для диагностики хро¬ 
нического пиелонефрита применяют очень редко. У беременных 
женщин после ее выполнения мочеточниковый катетер остав¬ 
ляют на 5—6 ч для создания лучшего оттока мочи. 

Исчерпывающую информацию о состоянии гемодинамики 
почки и ее сосудов дает комплексное вазографическое иссле¬ 
дование, но во время беременности показания к нему резко 
сужены. 

Перечисленные выше методы позволяют провести диффе¬ 
ренциальную диагностику с хроническим гломерулонефритом, 
интерстициальным нефритом, амилоидозом и гипоплазией 
почки. 

О функциональном состоянии почек, особенно в начальных 
стадиях заболевания, судят по данным изотопных методов ис¬ 
следования. Они указывают и на нарушение функции почеч¬ 
ной паренхимы, и на расстройства уродинамики. Изотопная 
реноцистография во время акта мочеиспускания выявляет ак¬ 
тивные и пассивные пузырно-мочеточниковые рефлюксы. Ска¬ 
нирование определяет размеры и контуры почек, а также оча¬ 
ги воспаления. 

Изотопные методы необременительны, а в связи с неболь¬ 
шой лучевой нагрузкой малоопасны для матери и плода и впол¬ 
не осуществимы при динамическом наблюдении в условиях 
хронической почечной недостаточности. Вместе с тем изотопная 
ренография является дополнительным методом и не может за¬ 
менить рентгеновские методы, поскольку она не позволяет оп¬ 
ределить характер патологического процесса. 

Наиболее точным методом диагностики хронического пие¬ 
лонефрита является биопсия почек, позволяющая судить о ха¬ 
рактере и распространении патологического процесса в почеч¬ 
ной паренхиме. Ценность этого метода еще и в том, что он вы¬ 
являет ранние стадии поражения почечной ткани. 
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Чрескожную пункционную биопсию почек предложил N. А1- 
\ѵа11 в 1944 г. Ввиду возможной гематурии ее применяют ред¬ 
ко. Не застраховывают от этого осложнения электронно-опти¬ 
ческий усилитель и телевизионная камера, особенно у боль¬ 
ных с ожирением. 

Гораздо меньше осложнений бывает при открытой пункци¬ 
онной биопсии почек. Она позволяет взять достаточное коли¬ 
чество ткани из подозрительных участков и исключает опас¬ 
ность повреждения магистральных сосудов. Кроме того, от¬ 
крытая биопсия почек позволяет избежать неконтролируемого 
кровотечения и ранения соседних органов. Ее целесообразно 
проводить для первичной диагностики. Противопоказаниями к 
биопсии почек являются гипертония, гидронефроз и кисты поч¬ 
ки. Ограничены показания у больных с единственной почкой. 
МсЬгап и соавт. (1970) произвели биопсию почек 40 беремен¬ 
ным женщинам. При этом в 53,1% случаев были обнаружены 
преэклампсические изменения, а в 21,9%—хронический пие¬ 
лонефрит. Однако этот метод не безразличен для больных и к 
нему следует прибегать в крайне редких случаях. 

Последовательное применение различных методов исследо¬ 
вания по строго обоснованным показаниям, для каждого из 
них и сопоставление полученных данных в большинстве случа¬ 
ев помогает поставить правильный диагноз и в ряде случаев 
избежать необоснованно длительной, не лишенной побочного 
действия антибактериальной терапии. Благодаря такому комп¬ 
лексному обследованию и объективной оценке полученных дан¬ 
ных создаются условия для выбора рациональной лечебной 
тактики в отношении пиелонефрита, а также для решения во¬ 
проса о сохранении беременности. 

Это крайне важно. У этих больных сохранена репродуктив¬ 
ная функция, но часто бывают тяжелые поздние токсикозы 
беременности, преждевременные роды и мертворождение. Не¬ 
редко рождаются дети с различными уродствами, при этом 
многие из них страдают пиелонефритом. Течение болезни 
обычно длительное с прогрессирующей почечной недостаточно¬ 
стью. По данным С. Р. РеЫіп^ (1969), 259 женщин родили 
462 детей, из них 68 страдали острым и 191 хроническим пиело¬ 
нефритом. 

Тяжелая преэклампсическая токсемия наблюдалась у 14,7% 
женщин, перинатальная летальность — у 8,6%. Масса новорож¬ 
денного менее 2500 г встречается у 10%, а у 32% родильниц 
имелась инфекция мочевых путей. 

Между тем у больных острым пиелонефритом показатели 
значительно лучше: преэклампсическая токсемия — у 1 %; пери¬ 
натальная летальность — у 2,7%; масса новорожденного менее 
2500 г — у 3,4%, а послеродовая инфекция мочевых путей — 
всего у 7,8%. 

Лечение. Прежде всего следует нормализовать отток мочи 
из почки. Эффективна целенаправленная антибактериальная 
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терапия. Следует назначать антибиотики, которые накаплива¬ 
ются в большом количестве в моче (ампициллин, бактрим 
и др.). Терапию дополняют химиопрепаратами: фурагин, 5-НОК, 
бисептол, невиграмон. Длительное антибактериальное лечение в 
сочетании с приемом растительных диуретических средств, 
а также обильным приемом жидкости приводит к благоприят¬ 
ным результатам. 

Антибактериальные и химиопрепараты назначают циклами, 
делая интервалы в несколько дней. Тем самым значительно 
уменьшается риск обострения хронического воспалительного 
процесса после родов, а также частота поздних токсикозов бе¬ 
ременных, перинатальной летальности и недонашивания бере¬ 
менности. В комплекс лечения больных пиелонефритом необхо¬ 
димо включить санацию первичных септических очагов, напри¬ 
мер миндалин, кариозных зубов и т. д. Назначают мочегонные 
препараты и комплекс витаминов. Важным условием является 
строгое соблюдение диеты. Рекомендуется регулярное наблю¬ 
дение за беременными с хроническим пиелонефритом в целях 
своевременного распознавания его осложнений (хронической 
почечной недостаточности, нефрогенной гипертензии). Преиму¬ 
щественно декомпенсация функции почек наступает в конце 
беременности. Значительные трудности возникают в сохране¬ 
нии беременности, когда заболевание осложняется артериаль¬ 
ной гипертензией и хронической почечной недостаточностью. 

С нарастанием тяжести гипертонии, особенно при злокачест¬ 
венных формах ее течения, жизни беременных угрожают сердеч¬ 
но-сосудистые осложнения. Предупредить их возможно только 
прерыванием беременности. 

Профилактика. В профилактических целях следует своевре¬ 
менно устранить нарушенную уродинамику верхних мочевых 
путей и воспалительные процессы в мочеполовой и экстрагени¬ 
тальной системе. 


МОЧЕКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ И БЕРЕМЕННОСТЬ 

Мочекаменная болезнь — очень распространенное заболевание. 
Мужчины и женщины болеют примерно одинаково часто. Од¬ 
нако в последние годы появились сообщения об увеличении 
числа больных женского пола [Шабад А. Л., Гуцу К. В., 1984]. 
Это заболевание встречается преимущественно в возрасте от 
20 до 40 лет. 

Этиология и патогенез. В развитии уролитиаза играют роль 
водный, пищевой, климатические и другие факторы. Ведущим 
патогенетическим фактором в развитии мочекаменной болезни 
у женщин является пиелонефрит. Иначе говоря, это заболева¬ 
ние у женщин чаще всего связано с мочевой инфекцией, в то 
время как для мужчин большее значение имеют общие мета¬ 
болические нарушения в организме. 
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Наиболее распространены оксалатные, кальций-фосфатные 
и мочекислые камни. Данные о составе и строении камней име¬ 
ют большое значение для лечения и профилактики нефроли- 
тиаза. 

Камни у 80% больных бывают одиночными, у 12—15% — 
множественными, а у 8—10%—двусторонними. Располагают¬ 
ся они в чашечно-лоханочной системе и в различных отделах 
мочеточников. 

В Советском Союзе эндемические очаги нефролитиаза име¬ 
ются в Закавказских республиках, Средней Азии, Донбассе и 
в других местах. Многие вопросы этой сложной проблемы еще 
нуждаются в дополнительном изучении. 

Один из частных вопросов, мнения по которому весьма раз¬ 
норечивы,— это мочекаменная болезнь и беременность. 

Нефроуретеролитиаз и его последствия являются серьезным 
препятствием к сохранению беременности. 

Среди врачей распространено мнение, что беременность спо¬ 
собствует камнеобразованию и создает благоприятные условия 
для быстрого роста конкрементов. Это связано с высокой кон¬ 
центрацией солей в моче, эндокринными расстройствами, нару¬ 
шением уродинамики и воспалительными процессами в мочепо¬ 
ловых органах. 

В действительности перечисленные факторы занимают опре¬ 
деленное место в этиологии мочекаменной болезни, однако они 
не являются единственной причиной камнеобразования. 

В. А. Шебанеза (19С2) считает, что камнеобразование во 
время беременности обусловлено изменениями водно-солевого 
обмена, нарушениями уродинамики и вторичной инфекцией. 
Беременность способствует не камнеобразованию, а клиниче¬ 
скому выявлению болезни, протекавшей до этого латентно 
[Пытель А. Я-, Лопаткин Н. А., 1962; Лопез ІД., 1980]. 

Мочекаменная болезнь встречается у 5,9% беременных 
[Хоменко В. Ф., 1967]. Многие женщины, пренебрегая опасно¬ 
стями, стремятся сохранить беременность. Особенно трудная си¬ 
туация возникает при решении вопроса о сохранении первой 
беременности, хотя нередко она не менее остра и ответственна 
и у повторнородящих. 

Еще несколько десятилетий тому назад большинство акуше¬ 
ров в категорической форме возражали против сохранения бе¬ 
ременности при данном заболевании, хотя было известно нема¬ 
ло примеров благоприятного исхода. 

Основной лейтмотив — это различные анатомические и функ¬ 
циональные изменения в почках и верхних мочевых путях при 
нефролитиазе. Характер морфологических изменений зависит 
от длительности заболевания, наличия инфекции, обструкции 
мочевых путей и некоторых других причин. Камни почки и мо¬ 
четочника способствуют развитию воспалительного процесса в 
почечной ткани. 
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Очаговые воспалительные реакции и диффузные разраста¬ 
ния соединительной ткани встречаются при нефролитиазе в со¬ 
четании с пиелонефритом примерно у 80—85% больных. 

Наиболее значительные нарушения функции почек наблю¬ 
даются при двустороннем нефроуретеролитиазе и поражении 
единственной почки. 

К сожалению, механизм образования почечных камней до 
сих пор еще не ясен, но несомненно, что речь идет о полиэтио- 
логическом заболевании. Вместе с тем нет убедительных дока¬ 
зательств, что беременность может явиться причиной мочека¬ 
менной болезни. Представления некоторых исследователей о 
такой возможности, очевидно, возникли в связи с тем, что в 
10—15% случаев нефролитиаз протекает бессимптомно и впер¬ 
вые проявляется во время беременности. При этом могут об¬ 
наруживаться далеко зашедшие изменения паренхимы, вплоть 
до полной гибели почки. 

К примеру, коралловидные камни почек — наиболее тяже¬ 
лая форма мочекаменной болезни — часто протекают мало- 
симптомно и распознаются только при резком нарушении функ¬ 
ции почек или полном разрушении почечной ткани. По данным 
И. М. Слуцкина (1971), такие камни встречаются у 15,4% 
больных нефролитиазом, при этом чаще болеют женщины. 

Симптоматика. Мочекаменная болезнь проявляется класси¬ 
ческой триадой симптомов: боль, гематурия, отхождение кам¬ 
ней. В то же время клиническая картина может быть разнооб¬ 
разной. 

Для камней почек характерны боли в поясничной области. 
В некоторой степени они сходны с болями, возникающими при 
гинекологических заболеваниях. Уретеролитиаз чаще всего про¬ 
является почечной коликой. 

ЛѴо)елѵзкі (1970) наблюдал мочекаменную болезнь у 29 бе¬ 
ременных женщин, все они поступили в клинику по поводу по¬ 
чечной колики. У 20 женщин заболевание проявилось в первой 
половине беременности, а у 9 — во второй ее половине. Опера¬ 
тивное лечение проведено 11 больным. 

Почечная колика является частым симптомом многих забо¬ 
леваний почек и верхних мочевых путей, сопровождающихся 
нарушением уродинамики. Однако без органических причин 
она наблюдается сравнительно редко. 

Типично протекающая почечная колика распознается до¬ 
вольно легко. Напряжение мышц поясничной области, поло¬ 
жительный симптом Пастернацкого, пальпация увеличенной, 
болезненной, напряженной почки, а равно и результаты вла¬ 
галищного исследования, при котором удается прощупать ка¬ 
мень в нижнем отделе мочеточника, позволяют ориентировочно 
высказаться о природе заболевания. Диагноз становится более 
достоверным, если имеется гематурия (микро- или макроскопи¬ 
ческая) и пиурия. Однако у 30% беременных почечная колика 
протекает атипично, в клинической картине преобладают явле- 
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ния острого живота. В таких случаях дифференциальная диа¬ 
гностика почечной колики и острых заболеваний внутрибрюш- 
ных органов представляет определенные затруднения. 

Наличие диспепсии, выраженный симптом Щеткина — 
Блюмберга, повышение температуры тела, лейкоцитоз крови 
со сдвигом формулы влево, особенно при неизмененной моче 
(полная непроходимость одного мочеточника), отсутствие ди¬ 
зурии служат источником диагностических и тактических оши¬ 
бок, избежать которых во многих случаях помогает хромоци¬ 
стоскопия. 

По нашим данным, у 64 из 103 беременных с почечной ко¬ 
ликой диагностирована мочекаменная болезнь. Преимущест¬ 
венно страдала правая сторона [Кан Д. В., Гусев А. Ф., 1976]. 
О более частом поражении правой почки сообщили В. А. Бер¬ 
шадский и соавт. (1980), ІД. Лопез и соавт. (1979) и др. 

Диагностика. Современные методы исследования позволяют 
выявить конкременты в мочевой системе, но это не означает, 
что можно пренебречь данными анамнеза, имея в виду само¬ 
стоятельное отхождение камней или удаление их оперативным 
способом 

В случае рецидива болезни такие больные жалуются на бо¬ 
ли в поясничной области, расстройства мочеиспускания и пе¬ 
риодическое отхождение конкрементов. 

Важное значение имеет объективное исследование: пальпа¬ 
ция почек и мочеточников. При влагалищном исследовании не¬ 
трудно прощупать камни, расположенные в дистальном отделе 
мочеточника. Большую помощь оказывает катетеризация мо¬ 
четочника, преследуя не только диагностическую, но и лечеб¬ 
ную цель. 

Широкая и короткая уретра у женщин позволяет выполнять 
цистоскопию безболезненно. Однако у беременных требуется 
особая осторожность не только при введении цистоскопа, на не¬ 
обходимость которой уже указывалось, но и при интерпретации 
обнаруженных изменений. 

Расширенные и полнокровные сосуды в области дна пузыря, 
отечные устья мочеточников часто симулируют отхождение кон¬ 
кремента. Чтобы не сделать ошибочных выводов, приходится 
пользоваться дополнительными методами. 

Большое значение в диагностике мочекаменной болезни име¬ 
ет хромоцистоскопия, при проведении которой индигокармин из 
пораженной почки не выделяется или поступает вялой струей 
со слабой окраской. 

Известно, что при нефроуретеролитиазе страдают азото¬ 
электролитовыделительная и концентрационная функции по¬ 
чек. 

Для оценки почечной функции применяют комплекс иссле¬ 
дований, в который входит определение мочевины или остаточ¬ 
ного азота и креатинина, электролитов в сыворотке крови, кон¬ 
центрационные пробы и изотопная ренография. 
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При одностороннем 
неосложненном нефро- 
уретеролитиазе содержа¬ 
ние остаточного азота в 
крови в большинстве слу¬ 
чаев остается в пределах 
нормы или незначительно 
повышается, но при дву¬ 
стороннем поражении или 
заболевании единствен¬ 
ной почки оно всегда по¬ 
вышено. Примерно так 
же изменяется и концен¬ 
трационная функция по¬ 
чек, которая при нефро- 
уретеролитиазе больше 
страдает, чем азотовыде¬ 
лительная. 

Обследование бере¬ 
менных заканчивается 
применением рентгено¬ 
логических методов. Из 
них наиболее эффективна 
экскреторная урография, 
которой предшествует об¬ 
зорный снимок мочевой 
системы. Выявление кон¬ 
крементов, особенно во 
второй половине бере¬ 
менности, подчас весьма 
затруднено из-за теней костного скелета плода. Кроме того, 
в 5—8% случаев встречаются рентгенонегативные камни, кото¬ 
рые не выявляются на обзорном снимке. В связи с этим экскре¬ 
торная урография существенно дополняет исследование. Она 
позволяет определить величину почек, их положение, функцию, 
а равно принадлежность теней, подозрительных на конкремен¬ 
ты, к мочевой системе. Ретроградную уретеропиелографию про¬ 
изводят, когда требуется уточнить диагноз (рис. 12). 

Полное представление о функциональном состоянии почек 
и верхних мочевых путей можно получить, применив комплекс 
-современных исследований — лабораторных и рентгенорадио- 
.логических. При одностороннем литиазе суммарная функция 
:почек, как правило, не нарушается, так как недостаточную 
функцию пораженной почки компенсирует противоположная. 
Радиоизотопная ренография существенно дополняет и расши¬ 
ряет информацию о функциональном состоянии каждой из по¬ 
чек, а ее минимальная лучевая нагрузка позволяет применять 
данный метод, но по строгим показаниям. 

Итак, каждое из перечисленных исследований проводят по 


Рис. 12. Ретроградная уретерограмма бере¬ 
менной (22 нед). Камень нижней трети 
правого мочеточника. 
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строго индивидуализированным показаниям, памятуя, что речь 
идет о беременной женщине. 

Лечение. Для купирования почечной колики, которая часто 
возникает при мочекаменной болезни, применяют общеизвест¬ 
ные средства (атропин, баралгин, промедол, ванны и т. д.). 

При отсутствии эффекта от лекарственной терапии возника¬ 
ет необходимость в катетеризации мочеточника. Катетер в боль¬ 
шинстве случаев обеспечивает отток мочи из блокированной 
почки и тем самым создаются условия для нормализации лим- 
фо- и кровообращения в почечной ткани. 

Почечная колика довольно часто заканчивается спонтан¬ 
ным отхождением конкрементов. 

Однако не всегда удается добиться положительного эффек¬ 
та катетеризацией мочеточника и антибиотикотерапией. В этих 
случаях отток мочи создают путем пиело- или нефростомии и 
тем самым удается предотвратить развитие гнойного процесса 
в почке. 

Таким образом, при почечной колике сначала нужно вы¬ 
явить и устранить ее причину, а не спешить прерывать бере¬ 
менность. В то же время не следует забывать, что приступы 
почечной колики могут привести к самопроизвольному преры¬ 
ванию беременности или к преждевременным родам. 

Клинический опыт показывает, что мочекаменная болезнь 
не оказывает существенного влияния на развитие беременно¬ 
сти и состояние плода. Беременность может нормально разви¬ 
ваться при одиночных, не осложненных инфекцией камнях по¬ 
чечной лоханки и чашечек. При этом надо быть предельно осто¬ 
рожным, поскольку беременность и родовой процесс в ряде 
случаев осложняют течение болезни. Преждевременные роды 
наступают у 15% женщин с калькулезным пиелонефритом. Пе¬ 
ринатальная смертность достигает 48% [Шехтман М. М., 
1980]. Поэтому требуется динамический контроль за состояни¬ 
ем мочеполовой системы. 

Нефроуретеролитиаз, сопровождающийся острым пиелонеф¬ 
ритом, осложняет течение беременности и часто является при¬ 
чиной самопроизвольного выкидыша или преждевременных ро¬ 
дов. Устранить боль и купировать воспалительный процесс в 
почке можно путем катетеризации мочеточника, но при усло¬ 
вии, что он проведен выше конкремента. Как правило, катетер 
обеспечивает достаточно полный отток мочи из блокирован¬ 
ной почки и в сочетании с антибиотикотерапией создает усло¬ 
вия для нормализации лимфо- и кровообращения в почечной 
ткани. Далеко не во всех случаях таким способом можно до¬ 
биться положительного эффекта. Часто камень плотно обтури¬ 
рует мочеточник, и провести катетер выше него не представля¬ 
ется возможным. 

Инструментальные вмешательства, направленные на удале¬ 
ние камней с помощью петли, опасны и почти не применяются 
у беременных женщин. При возможности следует избегать хи- 
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Рис. 13. Операции при камнях 
почки и мочеточника, 
а — пиелолнтотомня; б — урстеро- 
литотомня; в — урстеролитотомия 
чрезвлагалищным доступом. 



рургических вмешательств по поводу нефро- н уретеролитиаза 
в период беременности. 

Консервативные методы лечения мочекаменной болезни при 
беременности (медикаментозные, физиотерапевтические и са¬ 
наторно-курортные) имеют весьма ограниченное применение, 
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так как они требуют длительного времени, значительной вод¬ 
ной нагрузки. 

Камни, нарушающие отток мочи, создают условия для раз¬ 
вития гнойно-воспалительных процессов в почке. Подобное 
осложнение, независимо от сроков беременности, диктует не¬ 
обходимость безотлагательного выполнения оперативного вме¬ 
шательства. 

Одним из самых тяжелых и грозных осложнений мочекамен¬ 
ной болезни является острая почечная недостаточность (ОПН) 
в результате обструкции верхних мочевых путей. 

Если катетеризация мочеточников неэффективна, тогда 
оперативным путем осуществляют декомпрессию почек, причем 
как можно раньше, чтобы в организме не скапливалось боль¬ 
шого количества продуктов азотистого метаболизма. 

В 1969 г. ОаІЕ и соавт. сообщили о 80 больных с калькулез- 
ной анурией, из них у 41 проведена операция. Общая леталь¬ 
ность составила 17,5%, а послеоперационная — 29,2%. После¬ 
операционная летальность на основании лечения более 100 боль¬ 
ных с калькулезной анурией, по материалам нашей клиники, 
не превышает 10%. Остается надеяться, что в будущем этот 
процент удастся уменьшить. 

Характер оперативного вмешательства зависит от формы, 
величины, локализации камня, а также от степени морфологи¬ 
ческих изменений в почках и мочевых путях. Операцией выбора 
является пиело- и уретеролитотомия. При камнях дистального 
отдела мочеточников последние удаляют чреспузырным или 
чрезвлагалищным доступом (рис. 13). Раннее удаление камня 
гарантирует более быстрое и полное восстановление функции 
почки. При обширных деструктивных изменениях почечной тка¬ 
ни и выраженной интоксикации показана нефрэктомия. 

Когда удаление камней связано со значительными техниче¬ 
скими трудностями (коралловидные или множественные кам¬ 
ни), проводить плановую операцию во время беременности не¬ 
целесообразно. При показаниях к экстренному вмешательству 
(острый пиелонефрит, острая почечная недостаточность) долж¬ 
на быть произведена максимально щадящая операция (нефро- 
или пиелостомия). Конкременты удаляют, если обнаружение 
их не представляет особых трудностей. Разумеется, показания 
к оперативному лечению у данного контингента больных долж¬ 
ны быть более строгими, так как речь идет не только об уда¬ 
лении камня, но и о сохранении беременности. 

Современное обезболивание и щадящая оперативная техни¬ 
ка (межмышечные доступы к почке и мочеточнику) не оказы¬ 
вают отрицательного влияния на течение беременности и родов. 

Оптимальным сроком для оперативного лечения является 
15—18-я недели беременности. К этому времени происходит 
формирование плаценты и угроза самопроизвольного выкидыша 
минимальна. Если операцию производят в более ранние сроки, 
сохранить беременность удается реже. В последние недели бе- 
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ременности оперативное лечение предпринимают только в 
крайних случаях, когда имеется угроза для жизни больной. При 
ургентных показаниях оперативное лечение выполняют неза¬ 
висимо от срока беременности. В нашей клинике только за по¬ 
следние 8 лет оперировано 13 беременных по поводу уролитиа- 
за, и лишь у одной наступило самопроизвольное прерывание 
беременности. 

Большое значение после операции придают борьбе с инфек¬ 
цией, поскольку пиелонефрит, об этом уже говорилось выше, 
осложняет мочекаменную болезнь примерно в 80—85% слу¬ 
чаев. Лечение антибиотиками и химиотерапевтическими препа¬ 
ратами проводят длительными и непрерывными курсами, в 
противном случае пиелонефрнтический процесс прогрессирует 
и прогноз для матери и плода может оказаться неблагопри¬ 
ятным. 

Сроки восстановления функции почек зависят от своевре¬ 
менности оказания помощи, эффективности лечения пиелонеф¬ 
рита и степени выраженности функциональных нарушений. 

Итак, при нефролитиазе, осложненном острым воспали¬ 
тельным процессом, принципиально показано прерывание бе¬ 
ременности в первой ее половине, а во второй-—дренирование 
почки или кесарево сечение. Однако считать эго непререкае¬ 
мым правилом нельзя и в каждом отдельном случае вопрос о 
сохранении или прерывании беременности решается индиви¬ 
дуально. 

Санация мочевых путей антибиотиками и химиотерапевти¬ 
ческими препаратами вполне оправдана у беременных, так как 
не вызывает серьезных осложнений ни у матери, ни у плода. 

Все приведенное дает основание сделать следующее заклю¬ 
чение. Вопрос о сохранении беременности при одностороннем 
нефролитиазе без нарушения оттока мочи и с умеренно вы¬ 
раженным хроническим пиелонефритом решается строго ин¬ 
дивидуально. Прежде всего устраняют очаги инфекции в мин¬ 
далинах, кариозных зубах и других органах в целях профилак¬ 
тики обострения пиелонефрита. Довольно часто у таких боль¬ 
ных беременность с умеренно выраженным пиелонефритом 
протекает без последствий как для матери, так и для плода. 

Одним из важнейших факторов, способствующих успешному 
лечению, является рациональное питание. Пища должна быть 
гипохлоридной, полноценной и разнообразной. Рекомендуется 
сократить потребление животных белков, в особенности белков 
мяса, но увеличить потребление растительных белков. В раци¬ 
он не следует включать острые и соленые продукты, раздража¬ 
ющие мочевые пути: перец, уксус, горчицу и т. д. При избы¬ 
точной кислотности мочи назначают цитратные смеси — 
магурлит, блемарен, солуран. Целесообразно употребление ми¬ 
неральных вод: «Нафтуся», боржом, доломитный нарзан, «Сла¬ 
вянская» и др. Они изменяют рН крови и мочи благодаря при¬ 
сутствию ионов магния и цинка. Кроме того, они подавляют 


>68 




кристаллизацию солей, обладают диуретическим и противовес' 
палительным действием, а в сочетании со спазмолитическими 
средствами (ависан, роватин, марена красильная, цистенал 
и др.) создают условия для самопроизвольного отхождения 
конкрементов. 

Условием для рецидивного камнеобразования является не 
только состояние минерального баланса, но и наличие воспа¬ 
лительного процесса в почечной ткани. При мочевой инфекции 
рецидивы камней наблюдаются в 3 раза чаще, чем без нее. 
Средняя частота повторного камнеобразования составляет 
около 40%. Химический состав рецидивных камней, как прави¬ 
ло, соответствует первичному. Усилия должны быть направле¬ 
ны на подавление патогенной флоры. Вместе с тем у многих 
больных образование камней —это лишь эпизод в их жизни. 
После их оперативного или инструментального удаления пре¬ 
кращается воспалительный процесс в мочевой системе и на¬ 
ступает стойкая ремиссия. 

Беременность и роды не представляют опасности у больных 
с мочекаменной болезнью при клиническом выздоровлении: а 
именно, при нормальном составе мочи и отсутствии рецидива 
заболевания в течение 3 лет. 

Прерывают беременность при тяжелых и поздних токсико¬ 
зах, обусловленных анатомическими и функциональными на¬ 
рушениями почек. 

Вопрос о сохранении беременности следует решать с уче¬ 
том ряда моментов; длительности заболевания, локализации 
конкремента, функции почек, степени и остроты воспалитель¬ 
ного процесса. Беременность, как правило, развивается нор¬ 
мально при одностороннем нефролитиазе и удовлетворитель¬ 
ной функции контралатеральной почки. Билатеральный нефро- 
литиаз часто сопровождается почечной недостаточностью, что 
неблагоприятно сказывается на организме беременных, и по¬ 
этому сохранение беременности у таких больных нежела¬ 
тельно. 

Серьезным препятствием к сохранению беременности явля¬ 
ются камни единственной почки (см. раздел «Единственная 
почка и беременность»), 

НЕФРОГЕННАЯ ГИПЕРТОНИЯ (ГИПЕРТЕНЗИЯ) 

И БЕРЕМЕННОСТЬ 

В этом разделе освещено повышение артериального давления, 
которое обусловлено только заболеванием паренхимы почки 
или ее сосудов. Вопрос является весьма актуальным, посколь¬ 
ку гипертония нефрогенного происхождения довольно часто 
встречается у женщин молодого возраста. Различают 2 вида 
нефрогенной гипертонии: паренхиматозную и вазоренальную. 

Этиология и патогенез. Паренхиматозная гипертония преи¬ 
мущественно развивается на почве хронического пиелонефри- 
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та. Причиной также являются мочекаменная болезнь, гидронеф¬ 
роз, нефроптоз, поликистоз и другие заболевания почек. Вазо¬ 
ренальная гипертония появляется в результате заболевания 
или порока развития почечной артерии и ее основных ветвей. 
Наиболее частой причиной являются фибромускулярная дис¬ 
плазия одной из почечной артерии или ее ветвей или атеро¬ 
склеротические бляшки внутри них. 

Нефрогенная гипертония паренхиматозного и вазоренально¬ 
го происхождения имеет много общих звеньев. В возникнове¬ 
нии заболевания главной причины является ишемия почечной 
ткани, гиперплазия клеток юкстагломерулярного комплекса и 
повышенная активность ренина. Под действием ренина, а затем 
диспептидил-карбоксипептидазы из ангиотензиногена плазмы 
образуется ангиотензин II, обладающий мощным прессорным 
действием. 

Симптоматика. Симптомы нефрогенной гипертонии во мно¬ 
гом напоминают гипертонию, вызванную другими причинами 
Беременные женщины предъявляют жалобы на головную боль 
боли в поясничной области и полиурию. О заболевании иногда 
узнают больные при измерении артериального давления. Пер¬ 
вичный токсикоз беременности чаще всего проявляется в позд¬ 
ние сроки (III триместр). При этом артериальное давление, как 
правило, нормализуется после родов. Стойкая гипертензия с вы¬ 
сокими цифрами диастолического давления, выявленная в пер¬ 
вые недели беременности, характерна для нефрогенной гипер¬ 
тонии. При вазоренальной гипертонии заболевание принимает 
с самого начала беременности злокачественное течение и часто 
сопровождается кризами. Подъем артериального давления и 
протеинурия независимо от срока беременности требуют обсле¬ 
дования больных в условиях стационара. 

Диагностика. Распознать нефрогенную гипертонию во время 
гестационного периода нелегко. Определенную помощь оказы¬ 
вает тщательно собранный анамнез, устанавливающий наслед¬ 
ственные заболевания, а также наличие гипертонии до бере¬ 
менности, и продолжительность ее. Заметим, что высокие циф¬ 
ры артериального давления имеют относительное значение. Ги¬ 
пертензия в I или II триместре свидетельствует в пользу нефро¬ 
генной гипертонии. Предложено много диагностических методов, 
позволяющих распознать это заболевание, но у беременных 
женщин возможности применения некоторых методов ограни¬ 
ченны. Ведущее место принадлежит лабораторным методам ис¬ 
следования. В связи с тем что мочевая инфекция увеличивает 
частоту преждевременных родов, важно определить микрофло¬ 
ру, а также уточнить, имелись ли в анамнезе поздние аборты 
или выкидыши. Высок риск недоношенности у беременных 
женщин со значительной бактериурией. Если бактериурия оста¬ 
ется нелеченой, то в 20—30% случаев развивается острый пие¬ 
лонефрит. Наличие отеков не является клиническим признаком 
нефрогенной гипертонии, так как беременность очень часто со- 
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лровождается задержкой жидкости и отеками. Если присоеди¬ 
няется протеинурия, т. е. присутствуют 3 фактора: гипертензия, 
отеки и протеинурия, тогда следует расширить объем обследо¬ 
вания. Однако несколько слов следует сказать о протеинурии. 
Умеренная протеинурия объясняется увеличением гломеруляр¬ 
ной фильтрации, а не обострением почечного заболевания. При 
нормальной беременности протеинурия, как правило, не превы¬ 
шает 3 г за 24 ч и остается до полугода после родов [Оеп- 
'50П8 Б., 1982]. Считают, что более высокие показатели протеи¬ 
нурии свидетельствуют об осложненном течении нефротическо¬ 
го синдрома. У этих больных также имеется поражение глаз¬ 
ного дна. Нефрогенная гипертония, декомпенсированная бере¬ 
менностью, может усилить почечную недостаточность. Клиренс 
креатинина, высокая активность ангиотензинового теста и ре¬ 
нина плазмы крови, дает косвенное указание о функции почки. 
Наследование мочи, полученное раздельно из почек, уточняет 
их функцию. 

Определенное значение имеет урикемия. При нормально 
протекающей беременности она легко корригируется. Второй 
параметр — это экстриолурия, которая характеризует жизне¬ 
способность и развитие плода. Нормальный уровень эстриолу- 
рии означает, что плод не страдает; при понижении уровня 
прогноз для плода неблагоприятен. Уточнить развитие плода 
можно эхографией и изучением амниотической жидкости. 

Изотопная ренография у больных с нефрогенной гиперто¬ 
нией выявляет асимметричную ренограмму. Экскреторная уро- 
графия устанавливает уменьшение размера почки (атрофию). 
Четкую информацию дает томограмма, на которой можно ви¬ 
деть маленькую почку с большой концентрацией контрастного 
вещества на пораженной стороне или отсутствие функции. 
У больных с вазоренальной гипертонией ангиография выявляет 
поражение почечных сосудов. 

На ангиограмме чаще всего выявляют фибромускулярную 
дисплазию, характеризующуюся сегментарным сужением со¬ 
судов. С. Л. НоасЬ (1973) сообщил о 8 случаях реноваскуляр¬ 
ной гипертонии, которую впервые выявил во время беремен¬ 
ности. Однако ранее 20 нед беременности рентгеновское иссле¬ 
дование выполнять опасно. Самую точную информацию полу¬ 
чают при биопсии почки. О. МагзЬаІІ и соавт. (1981) 176 жен¬ 
щинам после родов в связи с гипертензией, осложнившей бере¬ 
менность, выполнили биопсию почек. У 56% из них имелись 
гистологические признаки преэклампсии, у остальных были 
найдены паренхиматозные почечные заболевания. Таким обра¬ 
зом, диагноз у молодых женщин следует уточнять после родов, 
чтобы правильно сформулировать прогноз о возможном течении 
последующей беременности. Б. V. I. РаітеаіЬег (1964) обсле¬ 
довал 50 женщин. У 21 из них были найдены изменения в по¬ 
чечной артерии. После оперативной коррекции у 9 женщин по¬ 
следующие беременности протекали нормально. Следовательно, 


71 





совокупность перечисленных выше методов позволяет поставить 
диагноз нефрогенной гипертонии. 

Лечение. Беременность — процесс физиологический и не дол¬ 
жен угрожать здоровью матери и ребенка. Арсенал современ¬ 
ных антибактериальных препаратов позволяет успешно бороть¬ 
ся с инфекцией во время беременности и часто она завершает¬ 
ся успешно. Спустя 2—3 мес после родов, т. е. после исчезно¬ 
вения ретенционных изменений, рентгенорадиологическими ме¬ 
тодами исследуют мочевую систему. Гипертензию корригируют 
гипотензивными средствами. Если артериальное давление не 
нормализуется и остается значительная протеинурия, тогда 
включаются факторы, отрицательно влияющие на развитие 
плода. 

Преждевременная отслойка плаценты сопровождается силь¬ 
ными болями в животе и метроррагией. Перечисленные выше 
симптомы исчезают после освобождения матки от плода. Пока¬ 
зания к прерыванию беременности возникают при маточно-пла¬ 
центарной ишемии, которая часто встречается при почечной не¬ 
достаточности. Срочной реанимации требует криз эклампсии, 
так как при этом погибает плод. 

Беременность можно сохранить при одностороннем пораже¬ 
нии почки. Особенно это важно в семье, в которой нет детей. 
Пораженную почку удаляют. Такой же эффект дает корригиру¬ 
ющая сосудистая терапия. Восстанавливают нормальный про¬ 
свет почечной артерии. Для этого резецируют артерию и накла¬ 
дывают анастомоз конец в конец или выполняют пластику ис¬ 
кусственным трансплантатом. При фибромускулярном стенозе 
производят чрезаортальную эндартерэктомию. 

Беременность представляет риск для матери и ребенка при 
билатеральном поражении почек. В ранние сроки беременность 
прерывают путем медицинского аборта, в более поздние сроки 
удаляют плод. Прерывание беременности сопровождается пе¬ 
ревязкой маточных труб или рекомендуется строгая контрацеп¬ 
ция. 

ТУБЕРКУЛЕЗ МОЧЕВЫХ ОРГАНОВ И БЕРЕМЕННОСТЬ 

Несмотря на резкое снижение заболевания туберкулезом, число 
больных со специфическим поражением мочевой системы оста¬ 
ется еще значительным. Среди больных нефротуберкулезом в 
60—70% он встречается у женщин детородного возраста. 

Этиология и патогенез. Туберкулезная инфекция попадает 
в почку преимущественно гематогенным путем. 

Исследования А. Л. Шабада (1973) показали, что в связи 
с уменьшением частоты и вирулентности туберкулезной инфек¬ 
ции относительно большее значение в патогенезе нефротубер- 
кулеза приобретают местные факторы — нарушение уродинами- 
ки, более выраженное у женщин, чем у мужчин, вследствие 
осложненных беременностей и гинекологических заболеваний. 
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Этим объясняется то, что среди больных почечным туберкуле¬ 
зом, так же как и пиелонефритом и нефролитиазом, преоблада¬ 
ют женщины. 

Беременность неблагоприятно влияет на туберкулезный про¬ 
цесс в почке, поскольку стаз мочи, обусловленный ею, не толь¬ 
ко препятствует заживлению специфических очагов, но и спо¬ 
собствует их прогрессированию. 

В ряде работ была рассмотрена связь нефротуберкулеза с 
беременностью [Нерсинян Р. К., 1965; Ткачук В. Н. и др., 1967; 
Волович Л. Я. и др., 1968; Р. Ваііпі, Базгко, 1969, и др.]. 

Большинство ученых считают, что беременность обостряет 
текущий туберкулезный процесс в почках. Однако утверждать,, 
что она является конкретной причиной развития нефротуберку¬ 
леза, как считают Л. ОіЬзоп (1950), Бера^о и соавт. (1957)^ 
очевидно, не следует. Правильнее говорить, что беременность 
обостряет латентно протекающий процесс; известен ряд случа¬ 
ев, когда заболевание проявлялось в период беременности или 
непосредственно после родов. 

ѴѴегЬоЛ (1925) сообщил о 46 больных туберкулезом почек, 
из них у 27 заболевание проявилось во время беременности. 
Еще в 1928 г. Е. Оозга опубликовал работу, в которой отмечал) 
активизацию латентного туберкулезного процесса в ряде орга¬ 
нов, в том числе и в почках, во время беременности. В более 
поздние годы стали говорить, что туберкулез осложняет' бере¬ 
менность. 

О развитии туберкулеза почек у беременных писали Т. ВаП 
(1951), Р. Каігеп и 4. Ргіебшап (1952), ЛоЬпаШап (1959),. 
Н. Кгет1іп§ и соавт. (1968) и др. 

По данным В. Р. Раіііег и соавт. (1959), нефротуберкулеза 
у женщин в 20% случаев начинается в период беременности и 
родов. Доказано, что туберкулезный процесс чаще поражает 
правую почку, это некоторым образом можно связать с бере¬ 
менностью. 

А. Л. Шабад (1973) считает, что нарушение уродинамики,. 
вызванное не только беременностью, но и гинекологическими 
заболеваниями, способствует развитию специфического воспа¬ 
лительного процесса в почечной ткани. Среди наблюдавших¬ 
ся им 294 женщин, имевших беременность и роды, туберкулез 
правой почки был у 179, левой — у 115, т. е. соответственно 
у 60 и 40%- Между тем среди 61 женщины, не имевшей бере¬ 
менности, туберкулез правой почки был у 31, а левой — 
у 30 женщин. Отсюда ученый делает вывод, что основным фак¬ 
тором, объясняющим преимущественное поражение туберкуле¬ 
зом правой почки у женщин, является беременность. 

Частота сочетанного поражения мочевых и половых орга¬ 
нов у женщин достигает 30% случаев. Оно наступает в резуль¬ 
тате гематогенного заноса туберкулезной инфекции в период, 
первичного инфицирования организма или из очагов других 
органов в период бациллемии. 
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.Рис. 14. Ретроградная уретеропиелограмма. Туберкулез почки. 

а — ампутация верхнего сегмента левой почки; б — поликавернозный туберкулез нижнего 
полюса левой почки. 


Симптоматика. Больных, страдающих туберкулезом орга¬ 
нов мочевой системы, беспокоят боли в животе, поясничной 
области, крестце. 

Дизурия наблюдается главным образом при поражении мо¬ 
чевого пузыря. При этом мочеиспускание бывает резко учащен¬ 
ным— до 30—40 раз в сутки, болезненным в конце акта и со¬ 
провождается терминальной гематурией. У таких больных, 
как правило, имеются значительные деструктивные изменения 
в верхних мочевых путях и беременность, конечно, нормально 
развиваться не может. 

Наиболее постоянными симптомами при туберкулезном по¬ 
ражении мочеполовых органов являются протеинурия, пиурия, 
гематурия и наличие в моче микобактерий туберкулеза. При¬ 
мерно в 60—70% случаев нарушен овариально-менструальный 
цикл. 

Большинство женщин страдают бесплодием, особенно 
первичным, в результате поражения фаллопиевых (маточных) 
труб, реже — слизистой оболочки матки. 
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Диагностика. Часто заболевание проявляется после родов, 
а во время беременности протекает под флагом пиелонефрита. 
Тщательное урогинекологическое обследование позволяет уста¬ 
новить диагноз и определить акушерский прогноз. 

Основной метод диагностики — это бактериологическое ис¬ 
следование мочи. Эффективен провокационный туберкулиновый 
тест — подкожное введение 20 ЕД туберкулина. У больных ту¬ 
беркулезом почки наблюдается лейкоцитурия и эритроцитурия, 
а также изменяются ренографические кривые. 

О состоянии мочевых органов судят на основании урологи¬ 
ческих методов исследования (экскреторная урография в раз¬ 
личных модификациях, хромоцистоскопия, ретроградная пиело¬ 
графия), позволяющих выявить наличие специфической дест¬ 
рукции в почке, ее локализацию и стадию (рис. 14). 

Широко вошедшие в клиническую практику изотопная ре- 
нография и сканирование почек позволяют выявить функцио¬ 
нальное и морфологическое состояние каждой из почек. Наибо¬ 
лее достоверно подтверждают диагноз наличие микобактерий 
туберкулеза в моче либо гистологические данные. 

Лечение. Успехи антибактериального лечения туберкулеза 
почки позволяют в ряде случаев сохранить беременность и 
создать условия для нормального ее развития. Это имеет боль¬ 
шое значение у больных с впервые выявленным деструктивным 
туберкулезом почки и ранее не лечившихся. Однако для дости¬ 
жения клинического эффекта требуется длительный период 
времени — не менее полугода. Противотуберкулезные препара¬ 
ты больные, как правило, переносят хорошо. Препараты не вы¬ 
зывают токсической реакции даже при длительном их приме¬ 
нении. 

Перспективным является внутривенное введение туберкуло- 
статкков с целью создания высокой бактериостатической ак¬ 
тивности их в крови [Трунд В. Д., 1970; Гушанский А. М., 1971, 
и др.]. Когда антибактериальная терапия не приводит к полно¬ 
му излечению, используют хирургические методы лечения, вы¬ 
полняя органосохраняющие и пластические операции. Эффек¬ 
тивность туберкулостатической терапии позволяет осуществить 
в ряде случаев во время беременности органосохраняющие 
операции, такие, как кавернэктомия, резекция почки и др. 

Нефроуретерэктомия показана при туберкулезном пионе¬ 
фрозе, поликавернозных формах туберкулеза почки с резким по¬ 
нижением или отсутствием ее функции. Объем оперативного 
вмешательства зависит и от срока беременности. 

Таким образом, благодаря внедрению противотуберкулез¬ 
ных средств в клиническую практику после перенесенного ту¬ 
беркулеза мочеполовых органов и длительной, правильно про¬ 
веденной комплексной терапии возможно сохранить беремен¬ 
ность и даже осуществлять кормление ребенка грудью. Это 
относится и к женщинам, перенесшим операцию кишечной 
пластики мочевого пузыря, при хорошей функции почек или 
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Рис. 15. Аортограмма. Единственная левая почка. 






даже единственной почки. Т. П. Мочалова и А. А. Довлатян 
(1983) наблюдали 4 пациенток, которые после кишечной пла¬ 
стики мочевого пузыря родили здоровых детей, при этом 3 жен¬ 
щины рожали по 2 раза. Однако в таких случаях требуется 
тщательное изучение анатомо-функционального состояния почек 
и верхних мочевых путей. Если же длительно проводимое лече¬ 
ние не дает эффекта и отсутствуют возможности проведения 
органосохраняющих операций, то вопрос о сохранении беремен¬ 
ности не может рассматриваться. 

Таким образом, прошло немногим более четверти века с тех 
пор, как начали применять специфические антибактериальные 
препараты и стало возможным сохранение беременности у мно¬ 
гих больных туберкулезом мочевой системы. 

ЕДИНСТВЕННАЯ ПОЧКА И БЕРЕМЕННОСТЬ 

В понятие «единственная почка» входит не только врожденное 
отсутствие почки, но также потеря функции одной из почек в ре¬ 
зультате какого-либо заболевания. Основную группу больных 
составляют лица с единственной оставшейся почкой. В боль¬ 
шинстве случаев почки удаляют по поводу доброкачественных 
заболеваний: мочекаменная болезнь, гидронефроз, туберкулез. 
Нефрэктомии по поводу злокачественных заболеваний состав¬ 
ляют только 10—12% от общего количества операций. 

Врожденное отсутствие одной почки — не очень редкая ано¬ 
малия— в среднем один случай на 1800—2000 урологических 
больных. По данным А. I. Ообзоп (1970),— 1:1000, а по дан¬ 
ным А. \Ѵ. ВобекосЬ (1974),— 1 :4000. Эндоскопическим и стан¬ 
дартными рентгенорадиологическими методами нетрудно уста¬ 
новить этот порок развития. 

Наиболее достоверным методом доказательства наличия 
единственной почки является аорто- и флебография (рис. 15). 

Отметим, что при отсутствии патологических процессов во 
врожденной единственной почке эта аномалия часто остается 
нераспознанной во время беременности и выявляется в тех 
случаях, когда почка поражена каким-либо заболеванием. 

В клинической практике чаще встречаются женщины с един¬ 
ственно оставшейся почкой. Основными показаниями к нефрэк¬ 
томии у этих больных явились опухоль почки, пионефроз, тубер¬ 
кулез почки, а также пиелонефрит, сопровождающийся стойкой 
артериальной гипертонией, после безуспешной консервативной 
терапии. Реже удаляют почки по поводу нефролитиаза, гидро¬ 
нефроза и травм. 

Показания к нефрэктомии всегда должны быть четко аргу¬ 
ментированы, так как перенапряжение единственной почки при¬ 
водит к нарушению ее функции, вследствие чего может возник¬ 
нуть почечная недостаточность. Хотя количество нефрэктомий 
в последнее время заметно уменьшилось, но тем не менее жен¬ 
щин молодого возраста с одной почкой еще немало. 
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Не подлежит сомнению, что удаляют почки только в тех 
случаях, когда деструктивные процессы в паренхиме уже необ¬ 
ратимы. Прогноз оставшейся почки во многом зависит от пока¬ 
заний к операции. Довольно высок риск образования камней и 
обструкции лоханочно-мочеточникового сегмента. Более благо¬ 
приятен прогноз, когда почку удаляют по поводу травмы. 

Вскоре после нефрэктомии наступает компенсаторное уве¬ 
личение оставшейся почки (75% происходит за счет гипертро¬ 
фии, 25% — за счет гиперплазии) и нормализуется ее функция. 

Полная адаптация наступает при возмещении 85—90% 
функциональной способности почки. Вместе с тем единственная 
почка вследствие своего функционального перенапряжения 
подвержена некоторым заболеваниям, в особенности — хрониче¬ 
скому пиелонефриту и нефролитиазу. 

В Инструкции Министерства здравоохранения СССР от 
1952 г. «О медицинских показаниях к искусственному преры¬ 
ванию беременности» указано, что отсутствие одной почки яв¬ 
ляется безоговорочным показанием для искусственного преры¬ 
вания беременности. Между тем многие женщины с одной поч¬ 
кой вопреки всему в категорической форме отказываются пре¬ 
рывать беременность. 


Под нашим наблюдением находится женщина 40 лет с врожденной един¬ 
ственной левой почкой, пораженной мочекаменной болезнью. 15 лет назад ей 
удалили камень из почки, но вскоре наступил рецидив болезни. Несмотря 
на такое серьезное почечное заболевание, у нее было 12 беременностей, из 
них 9 закончились нормальными родами. 

Таких поучительных примеров, когда резервные возможно¬ 
сти почки берут на себя, казалось бы, невыполнимую нагруз¬ 
ку, немало. Встречаются ситуации, когда при первом обраще¬ 
нии в женскую консультацию уже имеется большой срок бере¬ 
менности. Поскольку беременность и роды создают большую 
нагрузку для единственной почки, которая не бывает абсолют¬ 
но здоровой, либо резервные способности ее ограничены, на 
врача в таких случаях возлагается особая ответственность. 

По данным С. Р. Реісііп^ (1969), на 37 622 родов было 
36 женщин с единственной почкой (0,5%). ЗЬерЬегсІ (1890) на¬ 
блюдал женщину, которая успешно родила спустя 2 года после 
нефрэктомии. До него в литературе не было подобных публи¬ 
каций. Н. РгіІзЬ (1892) сообщил о родах доношенным плодом 
у женщины, перенесшей незадолго до наступления беременно¬ 
сти нефрэктомию по поводу свища мочеточника. 

В 1894 г. \Ѵ. Л. Ізгаеі удалил почку по поводу туберкулеза 
у женщины на IV мес беременности. Подобные случаи были 
описаны Д. П. Кузнецовым (1911), ЗсНгат (1898), Соѵа 
(1903) и др. А. ТакаЬазсЫ (1913) наблюдал больную, которой 
удалили почку 20 лет назад по поводу туберкулеза. В общей 
сложности у нее было 10 беременностей, закончившихся нор¬ 
мальными родами, из них 6 — при одной почке. 
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В 1909 г. Ь. Неггпап обобщил материалы, касающиеся 
34 женщин в различные сроки после нефрэктомии. У 31 из; 
них беременность протекала благополучно, и только у 3 произо¬ 
шли выкидыши. В том же году он сообщил о 66 случаях бере¬ 
менности у женщин после нефрэктомии. У 59 беременность раз¬ 
вивалась нормально и закончилась благополучно, а у 7 произо¬ 
шли преждевременные роды. 

Н. Нагігпапп (1910) собрал в литературе 74 случая бере¬ 
менности после нефрэктомии. У 72 женщин роды закончились, 
благополучно, а 2 умерли от почечной недостаточности. 

И. Я. Ромм (1962) изучал течение беременности при одной’ 
почке у 31 женщины, имевшей в общей сложности 63 беремен¬ 
ности. Только у 3 женщин имелась врожденная единственная 
почка, а у остальных нефрэктомии произведена по поводу раз¬ 
личных заболеваний. 25 беременностей закончились родами, из 
них 2 — мертвым плодом. У 7 больных имелись поздний токси¬ 
коз, слабость родовой деятельности и преждевременное отхож¬ 
дение околоплодных вод. Самопроизвольные роды были у 
19 женщин, кесарево сечение — у 2, наложены щипцы —у 3, 
произведена вакуум-экстракция плода ■—у одной. 24 беременно¬ 
сти закончились искусственным абортом, а 7 — самопроизволь¬ 
ным выкидышем. 

Н. В. МаШіе\ѵз (1967) приводит сведения о 241 женщине по¬ 
сле нефрэктомии, родивших в общей сложности 265 детей. При 
этом 15 родов были осложненными, из них в 2 случаях они за¬ 
кончились летально, но не в связи с почечной недостаточно¬ 
стью. 

О беременности и родах при одной почке сообщили еще ряд 
авторов [Ахундов II. И., 1965; Васильева 3. В., 1968; Шехт- 
ман М. М., Иванов И. П., 1971; Пытель А. Я., Гришин М. А., 
1973; Трапезникова М. Ф. и соавт., 1975; Люлько А. В., 1982; 
Тигосгі Р. еі аі., 1969, и др.]. 

Краткий обзор литературы показывает, что беременность и 
роды при одной почке вполне возможны, но для этого необхо¬ 
дим строгий индивидуальный подход. 

Беременность и роды при клинически здоровой единственной 
почке протекают благополучно. При решении вопроса о сохра¬ 
нении беременности учитывают возраст больных, характер за¬ 
болевания, по поводу которого сделана нефрэктомия, а рав¬ 
но и давность после этой операции. Для наступления викар¬ 
ной функции в оставшейся почке требуется в среднем 1 Ѵг — 
2 года. 

И. Н. Лаусенко (1955) приводит данные о 328 случаях бере- 
менности и родов при одной почке, но лишь у 117 были извест¬ 
ны причины нефрэктомии. 

Благоприятное течение беременности и родов отмечено по¬ 
сле удаления почки по поводу нефролитиаза, туберкулеза, гид¬ 
ронефроза [Сафонова В. И., 1969; Мочалова Т. П., Довла- 
тян А. А., 1983, и др.]. 
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Беременность весьма опасна для здоровья женщины, если 
точка удалена по поводу опухоли. Вместе с тем некоторые ав¬ 
торы не разделяют такую точку зрения. СЬ. Ыеу и соавт. 
(1971) сообщили о больной, у которой на VIII мес беременно¬ 
сти появилась гематурия и при обследовании была обнаруже¬ 
на опухоль почки. Была произведена нефрэктомия, а через 
месяц родился живой нормальный ребенок. Они же предста¬ 
вили обзор литературы, который касается 31 наблюдения опу¬ 
холи почек во время беременности. Во всех случаях произве¬ 
дена нефрэктомия и не имелось клинических данных о влия¬ 
нии беременности на рост опухоли. 

После удаления почки по поводу раковой опухоли с согла¬ 
сия врачей отдельным женщинам сохраняют детородную 
функцию [ЗсЬаеГег О., МагкЬаш 5., 1968; Апйегзоп О. \Ѵ., 
1975, и др.]. 

Беременность и роды возможны даже после реконструктив¬ 
но-пластических операций на мочевых путях при единственной 
почке, если не истощены ее функциональные резервы. 

По данным Сііоп^о (1969), в литературе описано 11 наблю¬ 
дений, когда после кишечной пластики мочевого пузыря при 
одной почке наступившая беременность развивалась нормаль¬ 
но и закончилась благополучно для матери и плода. Однако 
следует отметить, что наличие кишечно-пузырного резервуара 
может привести к почечной недостаточности и тем самым 
осложнить течение беременности. 

Таким образом, беременность после нефрэктомии по истече¬ 
нии в среднем П/г—2 лет практически для женщины безопас¬ 
на, так как к этому времени завершается компенсаторная пе¬ 
рестройка оставшейся почки. Однако акушерский прогноз у та¬ 
ких женщин не всегда благоприятен. 

С. Р. РеЫіпр; (1969) наблюдал 19 женщин с одной почкой, 
имевших 53 беременности. Из родившихся 32 детей 5 умерло, 
а 9 были недоношенными. 

Следует подчеркнуть, что беременность и роды протекают 
благополучно только при сохраненной функции единственной 
почки, которая определяется по лабораторным данным и ре¬ 
зультатам радиоизотопных исследований. Если ставится вопрос 
о нефрэктомии во время беременности, то ее сохраняют только 
при нормальной функции контралатеральной почки. Для реше¬ 
ния этого вопроса следует иметь полное представление об ана¬ 
томическом состоянии остающейся почки и мочевых путей. 

При заболеваниях единственной почки беременность и ро¬ 
ды противопоказаны. Беременность при нефролитиазе единст¬ 
венной почки особенно опасна. Среди различных осложнений 
в таких случаях наблюдалась, в частности, экскреторная ану¬ 
рия, требующая экстренного оперативного вмешательства. Бе¬ 
ременность абсолютно противопоказана и при других заболе¬ 
ваниях единственной почки (туберкулез, гидронефроз и т. д.). 
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особенно в связи с риском пиелонефрита, который часто при¬ 
соединяется к основному страданию. 

На основании приведенного выше можно утверждать, что 
беременность при единственной почке, пораженной каким-либо 
заболеванием, не может развиваться нормально. Она приво¬ 
дит к истощению резервных возможностей почки и представ¬ 
ляет риск для здоровья и жизни женщины. 

Итак, беременность и роды у женщин с клинически здоро¬ 
вой единственной почкой с учетом возраста и ряда других 
факторов вполне возможна. Однако такие женщины нужда¬ 
ются в тщательном урологическом и акушерском наблюдении, 
начиная с 4—6 нед беременности, с периодическим обследова¬ 
нием в условиях стационара. 

Желание женщин во чтобы то ни стало сохранить беремен¬ 
ность при заболевании единственной почки осуществимо толь¬ 
ко при полной компенсации ее функции, установленной совер¬ 
шенными тестами. Однако при этом всегда нужно помнить, 
что единственная почка не в состоянии полностью компенси¬ 
ровать функцию отсутствующего органа. 

Прогноз для матери и плода, как правило, хороший, когда 
беременность наступает не ранее П/г—2 лет после нефрэкто- 
мии или даже после операции на единственной почке — удале¬ 
ния камня, резекции по поводу туберкулеза и при отсутствии 
в течение этого периода времени каких-либо заболеваний в 
оставшейся почке. 

Прогноз сомнителен при хронической почечной недостаточ¬ 
ности. Такие женщины в течение всей беременности должны 
находиться под тщательным наблюдением и при нарастании 
симптомов почечной недостаточности ее немедленно следует 
прервать. И, наконец, прогноз для матери и плода несомненно 
неблагоприятен при поражении или функциональном истоще¬ 
нии единственной почки. Таким женщинам категорически сле¬ 
дует запретить рожать, а если наступила беременность, то ее 
следует прервать в первые 10—12 нед. 

Итак, большой интерес представляет вопрос о детородной 
функции при одной почке. Бесспорно, что только при удовлет¬ 
ворительной функции единственной почки и настойчивом же¬ 
лании женщины иметь детей можно решиться на этот шаг. 

ХРОНИЧЕСКАЯ ПОЧЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
И БЕРЕМЕННОСТЬ 

Хроническая почечная недостаточность (ХПН) развивается 
вследствие нарушений азотовыделительной, гомеостатической 
и эндокринной функции почек. 

Ведущий признак ХПН — это гибель и фиброзное замеще¬ 
ние большинства нефронов. Наиболее часто ХПН является 
следствием хронического пиелонефрита (10 из 100 000 боль¬ 
ных). Об этом свидетельствуют данные Европейского регистра 
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гемодиализа и трансплантации почек. У 21% больных, лечив¬ 
шихся гемодиализом и пересадкой почки, причиной ХПН был 
хронический пиелонефрит [Оигіапсі Н. еі аі., 1973]. К ХПН 
может привести не только пиелонефрит, но и любое урологи¬ 
ческое заболевание —туберкулез, мочекаменная болезнь, гид¬ 
ронефроз, поликистоз почек и т. д. По данным Н. А. Лопатки¬ 
на (1975), ХПН встречается у 26,3% урологических больных. 
При этом женщины страдают ХПН почти в 2 раза чаще муж¬ 
чин, что является причиной преждевременных родов, высокой 
перинатальной летальности и гипотрофии плода. Нередко при¬ 
знаки функциональной недостаточности почек появляются во 
время беременности. 

Для ХПН характерны упорные поясничные и головные бо¬ 
ли, зуд, анемия, полиурия, артериальная гипертензия, гипера¬ 
зотемия, гипоизостенурия, снижение клубочковой фильтрации 
и канальцевой реабсорбции, нарушение кислотно-щелочного со¬ 
стояния и водно-электролитного баланса. Часто эти больные 
заторможены и вялы. Важно не только выявить ХПН у жен¬ 
щин во время беременности, но и определить стадию болезни. 
Создано несколько классификаций ХПН. Более удачную пред¬ 
ложил Н. А. Лопаткин (1972), который выделяет 4 стадии 
ХПН: латентная (субклиническая), компенсированная, интер- 
миттирующая и терминальная. 

При латентной стадии нет клинических признаков болез¬ 
ни. Снижена клубочковая фильтрация до 50—60 мл/мин по эн¬ 
догенному креатинину, снижены синтез и выделение аммиака, 
усилена галактозурия, фруктозурия и повышен клиренс гиппу- 
рана. В компенсированной стадии болезни изменяется цвет 
кожных покровов, появляются диспепсические явления и утом¬ 
ляемость. Клубочковая фильтрация снижена до 30—40 мл/мин, 
гипоизостенурия (диурез до 2,5 л). Интермиттирующая стадия 
проявляется гиперазотемией (до 0,8 г/л мочевины, 0,04 г/л 
креатинина) и снижением клубочковой фильтрации до 
25 мл/мин и ниже. Терминальная стадия характеризуется раз¬ 
витием клинической картины уремии. 

Сексуальная жизнь у женщин с ХПН сохраняется, но гене¬ 
ративные функции деградируют: прекращаются менструации, 
овуляции бывают реже, либидо понижено. При прогрессирую¬ 
щей недостаточности почек овуляция и менструация отсутст¬ 
вуют, поэтому такие женщины обычно стерильны. Если насту¬ 
пает беременность, то она часто заканчивается выкидышем 
или рождением мертвого ребенка. 

Прогноз более благоприятный в начальной стадии болезни. 
Своевременное распознавание ранних стадий ХПН и правиль¬ 
но проведенное лечение нормализуют уровень остаточного азо¬ 
та (мочевины) крови, электролитный баланс и гемопоэз. БІече- 
зает гипоизостенурия, восстанавливается концентрационная 
способность почек и создаются благоприятные условия для 
развития беременности и родов. Во время беременности боль- 
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шое внимание следует уделить диете: ограничить белок, увели¬ 
чить калорийность пищи за счет жиров и углеводов. Полезно 
употреблять много фруктов и овощей. 

До 1978 г. сообщено о 116 случаях беременности у женщин, 
которые лечились гемодиализом; 46,4% случаев закончились 
самопроизвольным абортом и 38,8%-—искусственным прерыва¬ 
нием беременности. Родились 16 живых детей, у одного из них 
имелись уродства [РаззЫпбег \Ѵ., Ргеі Ь 1 ., 1980]. 

Итак, показания к сохранению или прерыванию беременно¬ 
сти при ХПН устанавливают на основании учета функциональ¬ 
ного состояния почек. Латентная или компенсированная ста¬ 
дия ХПН не является показанием к прерыванию беременности. 

Профилактика ХПН—это выявление начальной стадии бо¬ 
лезни с помощью проб на очищение — клиренс мочевины, эн¬ 
догенного креатинина, клиренс гиппурана при изотопной рено- 
графии. 

Кроме того, большую роль в профилактике ХПН играет 
своевременное устранение причин, нарушающих пассаж мочи, 
интеркуррентных инфекций (пневмония), воспалительных про¬ 
цессов в мочевом пузыре и мочеиспускательном канале. Эти 
профилактические меры следует проводить до наступления бе¬ 
ременности или в самые ранние ее сроки. 

Подводя итоги, следует сказать, что инфицирование моче¬ 
вых органов нуждается в самом тщательном лечении. Адекват¬ 
ная терапия намного увеличивает продолжительность жизни 
больных, восстанавливает трудоспособность и в ряде случаев 
вознаграждает женщину счастьем материнства. 

ПЛАСТИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ НА МОЧЕВЫХ ОРГАНАХ 
И БЕРЕМЕННОСТЬ 

В последние десятилетия широкое распространение получили 
органосохраняющие операции на мочевых органах. После кор¬ 
ригирующих операций часто нормализуется функция мочевых 
органов, поэтому женщин для предотвращения беременности 
в последующем подвергают стерилизации только при сложных 
мочеполовых свищах, когда имеются серьезные препятствия к 
родовому акту. 

Показаниями к пластическим операциям на мочевых орга¬ 
нах являются пороки развития (гидронефроз, мегауретер 
и др.), а также приобретенные заболевания, например недер¬ 
жание мочи при напряжении, стриктуры или облитерация мо¬ 
четочников и др. 

Чаще всего реконструктивные операции выполняют по по¬ 
воду гидронефроза. Это заболевание развивается в результа¬ 
те длительной обструкции лоханочно-мочеточникового сегмен¬ 
та. Данная патология встречается у женщин почти в 2 раза 
чаще, чем у мужчин. Основные этиологические факторы: врож¬ 
денная гиперплазия мышц, высокое отхождение мочеточника. 
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Рис. 16. Гидронефроз. 

а _урограмма больной до операции; б — схематическое изображение гидронефроза; в 
пластика полуовальным лоскутом из лоханки; 














клапан между лоханкой и мочеточником 
и добавочные нижнеполярные сосуды 
почки. Нарушения уро- и гемодинамики 
в почках примерно в 50% случаев спо¬ 
собствуют развитию пиелонефрита. 

Больных часто беспокоят боли в резуль¬ 
тате повышения внутрипочечного давле¬ 
ния или при наличии камней. Они обра¬ 
щаются к врачу по поводу инфекции мо¬ 
чевых путей, гематурии и повышения ар¬ 
териального давления. Клинически выра¬ 
женные изменения в сосудах паренхимы 
проявляются симптомами ХПН, которая 
часто встречается при билатеральном 
процессе или единственной почке. Бере¬ 
менность у больных с гидронефрозом не 
всегда развивается нормально. В первую 
очередь ей препятствуют боли, которые 
наблюдаются почти у 80% больных. 

Встречаются, правда крайне редко, раз¬ 
рывы почки. 

Прежде чем решить вопрос о сохра¬ 
нении или возможности беременности, 
следует определить суммарную и раз¬ 
дельную функцию почек. Особенно цен¬ 
ные сведения дает ангиография, которая 
устанавливает количество сохранившей¬ 
ся почечной ткани. Однако более про¬ 
стым и безопасным исследованием, по 
данным Я. Б. Елигулашвили (1982) яв¬ 
ляется сканирование почек. 

Компенсаторно-приспособительные возможности почечной па¬ 
ренхимы часто позволяют сохранить беременность при односто¬ 
роннем гидронефрозе, протекающем малосимптомно и без нару¬ 
шений почечной функции. Однако лучше решать этот вопрос по¬ 
сле пластической операции. Предложены многочисленные рекон¬ 
структивные операции, но предпочтение следует отдать резекции 
лоханочно-мочеточникового сегмента с уретеропиелоанастомозом. 

Беременность благоприятно развивается после пластической 
операции по прошествии П/г—2 лет при отсутствии болей и ку¬ 
пирования воспалительного процесса, уменьшении объема ча¬ 
шечно-лоханочной системы до нормальных или близких к нор¬ 
мальным размеров (рис. 16). 

Показаниями к пластическим операциям на мочеточнике яв¬ 
ляются стриктуры и облитерации. Они возникают в результате 
различных воспалительных процессов специфической и неспе¬ 
цифической природы. Другой причиной является травма во 
время оперативных вмешательств, в первую очередь акушерско- 
гинекологических. 



Рис. 16 ( продолжение ). 

г—урограмма той же боль¬ 
ной через год после пласти¬ 
ческой операции. 
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В реконструктивной хирургии мочеточников в основном при¬ 
меняют: уретеролиз, уретероуретероанастомоз, уретероцисто- 
анастомоз, операцию Боари, кишечную пластику мочеточника, 
пересадку мочеточников в кишку и некоторые другие. 

Показания к этим операциям зависят в первую очередь от 
локализации и протяженности поражения мочеточника. Важ¬ 
ный фактор, определяющий успех-оперативного лечения,— это 
анатомофункцпональное их состояние. 

Освобождение мочеточника от окружающих и деформирую¬ 
щих его рубцовых спаек составляет сущность операции урете- 
ролиза. Как самостоятельная операция она применяется редко. 
К ней приходится прибегать при осуществлении других пла¬ 
стических операций. В отдельных случаях, когда имеется выра¬ 
женный периуретеральный воспалительный процесс, в основном 
в верхней половине, уретеролиз оказывается довольно эффек¬ 
тивной операцией. 

Уретероуретероанастомоз применяют при изолированной 
обструкции мочеточника, на различных его уровнях, за исклю¬ 
чением юкставезикального отдела. Эту операцию выполняют 
как при острой травме, так и при стенозах различной этиоло¬ 
гии. 

Уретероцистоанастомоз показан при обструкции юкставези¬ 
кального отдела мочеточника. Это наиболее распространенная 
из всех пластических операций на мочеточниках, так как их 
дистальные отделы чаще всего страдают в акушерско-гинеколо¬ 
гической практике. Показанием к операции являются также 
аномалии развития мочеточников — эктопия устья, дивертикул, 
уретероцеле и др. 

Операция Боари показана при более распространенном (6— 
10 см) поражении тазового отдела мочеточника. При разруше¬ 
нии мочеточника на более значительном протяжении произво¬ 
дят его пластику изолированным кишечным сегментом. В по¬ 
добных случаях производят аутотрансплантацию почки с нало¬ 
жением анастомозов между почечными и внутренними под¬ 
вздошными сосудами. 

Современная техника сосудистого шва позволяет соединить 
сосуды, обеспечив приток артериальной и отток венозной крови. 
Почку пересаживают в область таза, почечную артерию сшива¬ 
ют с внутренней подвздошной артерией конец в конец, а почеч¬ 
ную вену — с внутренней подвздошной веной конец в бок. Мочу 
отводят в мочевой пузырь посредством пересадки в него моче¬ 
точника. Эта операция несомненно является прогрессивной, по¬ 
скольку при аутотрансплантации почки нет проблемы биологи¬ 
ческой несовместимости. Так же как после успешных пласти¬ 
ческих операций на лоханочно-мочеточниковом сегменте, функ¬ 
ция почек после перечисленных операций на мочеточниках ста¬ 
новится вполне удовлетворительной, уменьшается эктазия ча¬ 
шечно-лоханочной системы и мочеточников, исчезают клиниче¬ 
ские симптомы. 
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Приведенное выше дает право считать, что успешные пла¬ 
стические операции на верхних мочевых путях устраняют опас¬ 
ность гибели почечной ткани и создают условия для нормально¬ 
го течения беременности и родов. Об этом свидетельствуют дан¬ 
ные литературы и наш опыт. 

Совершенно особое место среди восстановительных операций 
занимает пересадка мочеточников в кишку. Она является тяже¬ 
лой и опасной, но в ряде случаев только с ее помощью можно 
избавить больных от непроизвольного выделения мочи. 

Основным показанием для этой операции в урогинекологиче- 
ской практике являются обширные разрушения мочеполовых 
органов. В настоящее время ее применяют главным образом 
при экетрофии и при обширных опухолях мочевого пузыря. Од¬ 
нако после такой операции функция почек в большинстве слу¬ 
чаев страдает, что связано с сопутствующим пиелонефритом. 

С. Р. Миротворцев (1931) на основании большого клиниче¬ 
ского опыта писал: «Восходящая инфекция следует за этой 
операцией, как за человеком его тень» и, далее, что «больные, 
хорошо перенесшие операцию, всегда находятся в положении 
живущих на вулкане, под угрозой восходящей инфекции и тя¬ 
желого пиелонефрита». Тем не менее описаны случаи беремен¬ 
ности и нормальных родов после пересадки мочеточников в 
кишку. Результаты этой операции лучше, когда ее выполняют 
у детей или женщин молодого возраста. 

I. БаШтег (1954) сообщил о благоприятных результатах 
кесарева сечения у 39 беременных с экстрофией мочевого пу¬ 
зыря, которым ранее производилась трансплантация мочеточ¬ 
ников в кишку. Имеются также сообщения о беременности и 
родах после этой операции, предпринятой по поводу мочеполо¬ 
вых свищей [Мирзоева А. Б., 1952; Мажбиц А. М., 1964; Реб- 
1о\ѵ Р., 1961, и др.]. 

Беременность и роды естественным путем, как правило, не 
повреждают мочеточниково-кишечные анастомозы и сфинктер 
прямой кишки. Все же целесообразнее родоразрешение осу¬ 
ществлять путем кесарева сечения. 

Более совершенным способом реконструкции мочевых орга¬ 
нов является создание резервуара для мочи с помощью изоли¬ 
рованного кишечного сегмента — кишечная пластика мочевого 
пузыря. Для этой цели лучше использовать сигмовидную обо¬ 
дочную кишку, так как она лежит вблизи от задней стенки мо¬ 
чевого пузыря, что позволяет расположить сегмент кишки вне- 
брюшинно. Реже в качестве резервуара для мочи используют 
тонкий кишечник, поскольку он обладает меньшей сократи¬ 
тельной способностью и в то же время большей всасываемо¬ 
стью мочи и слизи. 

После этих операций функция почек страдает мало, что по¬ 
зволяет сохранить беременность и даже рассчитывать на са¬ 
мопроизвольные роды [Еганов Е. П. и соавт., 1979; СіЬегі б. 
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еі аі., 1959; СШ-Ѵегпеі Н., 1960; Ооо<і\ѵіп Б. С. еі аі., 1962; 
Регкоѵіс 5. еі аі., 1968, и др.]. 

В 1967 г. СЬ. Моіг и соавт. сообщили о самопроизвольных 
родах у больной с единственной почкой после кишечной пласти¬ 
ки мочевого пузыря. 

Следовательно, кишечная пластика мочевого пузыря, при¬ 
меняемая при крайне тяжелых разрушениях нижних мочевых 
путей, мало угрожает функции почек. Беременность после этих 
операций не противопоказана, а роды возможны естественным 
путем. 

Очевидно, правильно поступают хирурги, сохраняющие жен¬ 
щинам детородную функцию. 

К счастью, процент больных с мочеполовыми свищами, ко¬ 
торым показаны такие серьезные операции, как пересадка 
мочеточников в кишку или кишечная пластика мочевого пузы¬ 
ря, не превышает 10—12. В 82% случаев после пластических 
операций на мочевых органах функция почек остается ста¬ 
бильно удовлетворительной [Лоран О. Б., 1973]. 

После успешной фистулорафии нормализуется менструаль¬ 
ная функция и часто у таких женщин наступает беременность. 
При отсутствии акушерских осложнений роды через 1 ’/г—2 го¬ 
да после пластической операции могут протекать естественным 
путем. 

Пластические операции также часто производят по поводу 
недержания мочи при напряжении. Смысл этих операций за¬ 
ключается в удлинении мочеиспускательного канала, уменьше¬ 
нии его диаметра и укреплении сфинктеров мочевого пузыря и 
уретры. Благоприятный исход после реконструктивных опера¬ 
ций наблюдается в 80—85% случаев. 

Большинство из этих операций не нарушают менструаль¬ 
ную и детородную функцию. Родоразрешение возможно есте¬ 
ственным путем, но показания должны быть строго обоснова¬ 
ны. При крупном плоде, опасении функционально узкого таза 
в родах и многоплодии показано родоразрешение посредством 
кесарева сечения. 

В последние десятилетия во всем мире, в том числе и в Со¬ 
ветском Союзе, достигнуты значительные успехи в трансплан¬ 
тации почки. Показаниями являются терминальные стадии по¬ 
чечной недостаточности, которая развивается у больных, стра¬ 
дающих хроническим гломерулонефритом, пиелонефритом, 
нефролитиазом, поликистозом почек и некоторыми системными 
заболеваниями. В нашей стране ее успешно осуществляют кол¬ 
лективы, возглавляемые Б. В. Петровским, Н. А. Лопаткиным, 
В. И. Шумаковым и др. 

Это чрезвычайно актуальная и несомненно перспективная 
проблема. Однако потребуется еще немало усилий, пока транс¬ 
плантация почки станет широко распространенной операцией и 
будет всегда давать хорошие результаты. Во всем мире произ¬ 
ведено около 60 000 пересадок почки [Огеікогп К., 1981]. После 
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успешной пересадки почки не только восстанавливалась работо¬ 
способность, но в отдельных случаях вынашивалась беремен¬ 
ность. Роды были нормальными, отклонений у новорожденных 
не было, несмотря на применение иммунодепрессивной терапии 
в период беременности [Савченко Н. Е. и др., 1980; Нише, 
1966; КаиГтап Л. Л. еі аі., 1967; ЗсЬоІг Б. С. еі аі., 1983, н др.]. 
Более того, эти авторы считают, что беременность создает бла¬ 
гоприятный иммунологический фон и повышает толерантность 
к трансплантату. 

Отчеты Института по регистрации органов в Чикаго пока¬ 
зали, что у 62 женщин наступила беременность после почечной 
трансплантации. Родоразрешение в ряде случаев проведено пу¬ 
тем кесарева сечения из-за обструкции родового канала пере¬ 
саженной почкой. При этом умерли 2 женщины: одна от сепси¬ 
са, другая от инсульта [Вагпез Р. еі аі., 1974]. 

Согласно статистическим исследованиям \Ѵ. РаззЫпбег и 
И. Ргеі (1980) до 1978 г. зарегистрировано 400 случаев беремен¬ 
ности после пересадки почки. В 345 наблюдениях беременность 
закончилась рождением живых детей; у 16 — выявлены уродст¬ 
ва. Материнская летальность не была повышенной, но дети 
часто рождались недоношенными — масса ниже 2500 г. Авторы 
делают следующий вывод: прогноз благоприятен, когда транс¬ 
плантат хорошо функционирует в течение 2 лет, отсутствует ги¬ 
пертония и протеинурия. 

РІ все-таки, по их мнению, с беременностью следует воздер¬ 
жаться, так как после родов часто происходит отторжение 
трансплантата. I. Репп и соавт. (1980) сообщили, что в период 
с 1962 по 1979 г. 697 больным произвели 910 пересадок почек. 
У 40 женщин родились дети. В 45% случаев роды наступили дс 
37-й недели беременности. Роды не оказывают существенного 
механического воздействия на почку, но они опасны для самой 
женщины и для ребенка. Если у женщин с пересаженной почкой 
наступила беременность, то их надо вести как больных с высо¬ 
кой степенью риска. 

Итак, достижения современной науки позволили более широ¬ 
ко применять органосохраняющие и различные реконструктив¬ 
но-пластические операции на мочевых органах при их заболева¬ 
ниях и повреждениях. После успешной пластической операции, 
когда обеспечивается относительно удовлетворительная функция 
почек, наступившая беременность может развиваться благопо¬ 
лучно без риска для матери и ребенка. Однако такие больные 
нуждаются в тщательном клиническом обследовании. Ведение 
родов требует большого внимания, чтобы не допустить активи¬ 
зации мочевой инфекции. В неосложненных случаях родоразре¬ 
шение возможно естественным путем, а ведение родов — соот¬ 
ветственно акушерской ситуации. Если имеются деструктивные 
изменения мягких родовых путей, показано кесарево сечение. 

При неудовлетворительных результатах пластической опера¬ 
ции своевременно решают вопрос о прерывании беременности. 




Показанием к стерилизации является настойчивое желание 
женщины и наличие у нее детей. В таких случаях все виды пла¬ 
стических операций, выполняемые абдоминальным путем, могут 
сочетаться со стерилизацией. 

Когда пластические операции на мочевых органах произво¬ 
дят в период беременности, то ее можно сохранить, если нет 
акушерских и экстрагенитальных- противопоказаний. Большин¬ 
ство пластических операций, создавая свободный отток мочи из 
почечной лоханки в мочевой пузырь, оберегают почки от даль¬ 
нейшего разрушения и способствуют сохранению детородной 
■функции. 


ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ 
С УРОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

Основное внимание при решении вопроса о сохранении бере¬ 
менности при заболеваниях почек и мочевых путей следует уде¬ 
лить матери. Ей надо обеспечить физиологическое течение бере¬ 
менности и сохранить здоровье, чтобы она могла воспитать 
.ребенка. Имеются все основания говорить, что беременность и ро¬ 
ды у женщин с различными урологическими заболеваниями, в 
том числе и при единственной почке, в принципе возможны. 
Однако решать этот вопрос следует конкретно, учитывая функ¬ 
цию почек, которую определяют современными высокочувстви¬ 
тельными и малообременительными методами для организма 
беременной и безопасными для плода. 

Они выявляют урологические заболевания до планируемой 
■беременности. Во время беременности объем обследования ог¬ 
раничен. Применяют главным образом биохимические методы 
исследования крови и мочи. По показаниям производят рентге¬ 
норадиоизотопные исследования, которые более точно отражают 
функцию каждой из почек. Среди рентгеновских методов в ос¬ 
новном используют обзорную рентгенографию мочевой системы 
и экскреторную урографию. 

Поскольку во время беременности затруднена интерпретация 
урограмм, лучше пользоваться зонографией — это один из вари¬ 
антов томографии, характеризующийся малым углом качания 
трубки — до 10°. В. М. Перельман и А. С. Сегал (1973) показа¬ 
ли, что при этом методе нет большой лучевой нагрузки, но до¬ 
стигается высокая информативность — четко видны контуры 
почек. 

Компрессией не пользуются, поскольку беременная матка 
сдавливает мочеточники. Крайне редко применяют ретроград¬ 
ную уретеропиелографию, при этом, как правило, на одной сто¬ 
роне. 

Радиоизотопная ренография очень удобна для сравнитель¬ 
ной оценки функции обеих почек, так как выявляет нарушения 
почечной циркуляции и секреции. 
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Когда возникают показания к операции на мочевых органах, 
это не означает, что беременность обязательно должна быть 
прервана. Ее сохраняют даже при больших урологических опе¬ 
рациях, когда нет прямой угрозы для женщины и плода. Это 
вполне возможно, так как многие лекарственные препараты, в 
том числе и анестезиологические средства, частично или полно¬ 
стью выделяются из организма, не оказывая токсического дей¬ 
ствия на почечную ткань, а равно на другие органы и системы, 
в том числе и на плод. Кроме того, выполняя операции на мо¬ 
чевых органах, следует применять щадящие межмышечные до¬ 
ступы, чтобы не наступило снижение тонуса передней брюшной 
стенки, препятствующее родовому процессу. Во время опера¬ 
ции и после нее особое внимание уделяют коррекции воднс- 
электролитного равновесия, соблюдению режима и диеты. 

Женщины с урологическими заболеваниями обязаны нахо¬ 
диться под диспансерным наблюдением, причем частота конт¬ 
рольных исследований функции почек устанавливается индиви¬ 
дуально. При некоторых заболеваниях мочевых органов, в 
частности опухолях почки или мочевого пузыря, а также при 
поздних стадиях почечной недостаточности вопрос о беремен¬ 
ности поднимать не следует. 

Какова же тактика при нефроуретеролитиазе, нефроптозе 
прочих заболеваниях, требующих оперативной коррекции? От¬ 
вет однозначен: желательно устранить урологические заболева¬ 
ния до беременности. 

После успешных пластических операций на мочевых органах 
и даже после трансплантации почки настолько хорошо восста¬ 
навливается гомеостаз, что наступившая беременность и роды 
не оказывают отрицательного влияния на функцию почек. 

Беременность прерывают, когда она угрожает жизни мате¬ 
ри и сопровождается высоким риском для плода. 

Показания к прерыванию беременности независимо от срока 
следующие. 

1. Прогрессирующая почечная недостаточность, установлен¬ 
ная на основании следующих критериев: величина креатинина 
более 265 мкмоль/л (3 мг%), мочевины выше 10,7 ммоль/л и 
клубочковая фильтрация ниже 30 мл/мин. 

2. Нарастание тяжести гипертонии, особенно при злокачест¬ 
венных формах ее течения. 

Следовательно, благодаря внедрению в клиническую практи¬ 
ку высокочувствительных и в то же время малообременитель¬ 
ных для больных методов исследования почечной функции име¬ 
ется реальная возможность прогнозировать течение беременно¬ 
сти при урологических заболеваниях. 



ГЛАВА IV 


АНАТОМО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ 

МОЧЕВОЙ системы при заболеваниях 

ВНУТРЕННИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Внутренние половые органы подвержены многочисленным за¬ 
болеваниям, которые вызывают нарушение функции мочевой 
системы и создают условия для их содружественного вовлече¬ 
ния в патологический процесс. Этому в значительной мере спо¬ 
собствуют анатомическая близость и эмбриологическая общ¬ 
ность обеих систем организма. 

Неоднократно приходится наблюдать больных, у которых 
наряду с так называемым гинекологическим синдромом имеют¬ 
ся различные виды расстройств мочеиспускания. Более того, 
симптомокомплекс поражения мочевой системы бывает на¬ 
столько значительным, что лечение больных проводят не аку¬ 
шеры-гинекологи, а урологи. Между тем главная причина бо¬ 
лезни— патологические изменения половых органов. Клиниче¬ 
ские и лабораторные методы исследования не выявляют у них 
каких-либо изменений в мочевой системе. 

Основные клинические симптомы — учащение мочеиспуска¬ 
ния и боли в области мочевого пузыря, исчезают после купи¬ 
рования процесса в половых органах. Расстройства функции 
мочевого пузыря могут быть связаны и с органическими из¬ 
менениями, но чаще всего основной причиной являются забо¬ 
левания внутренних половых органов. 

Следовательно, на фоне ряда гинекологических заболеваний 
может страдать функция мочевых органов. Ввиду частоты по¬ 
добных осложнений этот вопрос заслуживает большого внима¬ 
ния. С достоверностью установлено, что абсолютно при всех 
болезнях женских половых органов наблюдаются изменения 
той или иной степени в мочевой системе. Конечно, при одних 
заболеваниях мочевые органы чаще и более глубоко вовлека¬ 
ются в патологический процесс, а при других — реже и менее 
значительно. 

Сказанное дает основание утверждать, что функциональ¬ 
ные и анатомические изменения в мочевой системе во многом 
зависят от гинекологических заболеваний. 

В этом разделе рассматриваются изменения мочевой систе¬ 
мы, встречающиеся при воспалительных заболеваниях, добро¬ 
качественных и злокачественных опухолях матки и ее придат¬ 
ков. 

Названные выше заболевания вызывают изменения не толь¬ 
ко в нижних, но и верхних мочевых путях, поскольку любая 
опухоль гениталий при своем развитии меняет топографию 
мочеточников, смещая их к стенкам таза, и деформируют 
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мочевой пузырь. Вовлеченные в патологический процесс в ос¬ 
новном тазовые отделы мочеточников приводят к различным 
изменениям в почках, причем иногда к весьма значительным. 
Наступают эти изменения в результате воздействия увеличен¬ 
ной матки и придатков, которые смещают и сдавливают моче¬ 
точники, препятствуя нормальному оттоку мочи из почек. Не 
только механическое давление, но и факторы функционального 
характера оказывают влияние на почки и верхние мочевые 
пути. В результате наблюдается постепенное расширение мо¬ 
четочников и чашечно-лоханочной системы, что в конечном 
счете приводит к гидронефрозу и способствует активизации 
инфекции. 

Значительно чаще в патологический процесс вовлекается 
мочевой пузырь, что выражается дисфункцией последнего. 
Иногда эти расстройства бывают умеренными, но встречается 
и значительная их степень, например недержание или, напро¬ 
тив, задержка мочи. Характерно, что урологические осложне¬ 
ния сопровождаются незначительными изменениями в моче, 
а порой они полностью отсутствуют. Между тем при эндоско¬ 
пическом исследовании обнаруживают воспалительные измене¬ 
ния, преимущественно в области мочепузырного треугольника. 
Нелегко также бывает на основании цистоскопической кар¬ 
тины провести дифференциальную диагностику воспалитель¬ 
ного процесса со злокачественными поражениями половых ор¬ 
ганов. Установить правильный диагноз и провести успешное 
лечение позволяет только комплексное обследование. 

ИЗМЕНЕНИЯ В МОЧЕВОЙ СИСТЕМЕ ПРИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

Воспалительное заболевание женской половой системы по ча¬ 
стоте занимают первое место среди всех гинекологических за¬ 
болеваний. Примерно в 30—35% случаев в патологический 
процесс одновременно вовлекаются мочевые органы. Впервые 
на это обратил внимание ЗіасШеМ в 1862 г. Верхние мочевые 
пути и мочевой пузырь, как правило, поражаются при баналь¬ 
ной или туберкулезной инфекции в половых органах. Нередко 
вовлекается мочеиспускательный канал, преимущественно го¬ 
норейной или трихомонадной инфекцией, когда ее источником 
является кольпит, бартолинит и эндоцервицит. При этом пато¬ 
генная флора в половых и мочевых органах часто одинакова. 

На эти изменения указывали А. Я- Пытель (1954), В. А. Ку- 
лавский (1971), Д. В. Кан (1972), М. Сопзіапііпезси (1937), 
Л. Ьоп§1 и Л. Мопідотегу (1950), ТЬ. Виг§Ье1е и 1. АІЬезси 
(1959) и др. 

Изменения мочевого пузыря. Воспалительные процессы, раз¬ 
вивающиеся в половой сфере, вовлекают и нижние мочевые 
пути. Особенно часто это происходит при локализации воспали¬ 
тельного очага в околоматочной клетчатке, в придатках матки, 


93 




Рис. 17. Цистоскопи¬ 
ческая картина при 
гнойном воспалении 
придатков матки. 
Слизистая оболочка 
правой половины мо¬ 
чевого пузыря гипе- 
ремирована с выра¬ 
женным буллезным 
отеком. 


влагалища и вульвы. У этих больных довольно часто страдает 
функция мочевого пузыря. Характер расстройств зависит от 
этиологии и формы воспалительного процесса. Большинство 
больных с воспалительными тубоовариальными образованиями 
жалуются на частые позывы и боли при мочеиспускании. У них 
появляются пиурия, гематурия и другие патологические примеси 
в моче. Как правило, возникают изменения в слизистой оболоч¬ 
ке мочевого пузыря: она теряет свой блеск, усиливается сосу¬ 
дистый рисунок, развивается гиперемия, часто появляется бул¬ 
лезный отек. Объясняется это тесной спаянностью тубоовари- 
альных образований с мочевым пузырем. 

Еще в начале XX столетия О. КаІізсЬег на основании цисто¬ 
скопии устанавливал характер воспалительных заболеваний 
внутренних половых органов. Например, для гнойного воспале¬ 
ния придатков он считал патогномоничным усиление сосудисто¬ 
го рисунка и отек — разлитой, складчатый или пузырчатый. На¬ 
копленный в последние годы опыт показал, что эти изменения 
в мочевом пузыре встречаются при воспалительных процессах в 
гениталиях различной локализации. Поэтому данные цистоско¬ 
пии без гинекологического исследования могут привести к серь¬ 
езным ошибкам. Отметим, что буллезный отек слизистой обо¬ 
лочки мочевого пузыря может сопровождать любое гинекологи¬ 
ческое заболевание. Это ответная реакция на воспалительные 
процессы в околоматочной клетчатке, но он встречается и при 
злокачественных опухолях гениталий. Буллезный отек — это сиг¬ 
нал, что в патологический процесс вовлечена стенка мочевого 
пузыря, и часто он предшествует его перфорации (рис. 17). 
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По данным ЭеЬеі (1891), в 5,2% случаев абсцессы околома¬ 
точной клетчатки вскрываются в мочевой пузырь. Проценгтаких 
осложнений в настоящее время значительно снижен. Мы ви¬ 
дели всего несколько больных с перфорацией в мочевой пузырь- 
нагноившихся кист яичников и гнойных процессов маточных 
труб. 

Эти больные страдали тяжелой дизурией в результате руб¬ 
цового сморщивания мочевого пузыря. 

По локализации морфологических изменений в мочевом пу¬ 
зыре можно судить о стороне поражения гениталий. Это отно¬ 
сится в первую очередь к воспалительным процессам в придат¬ 
ках матки. 

При билатеральном поражении изменения в мочевом пузыре- 
неравномерны. Более четко выступают изменения на стороне,, 
где интенсивнее процесс в придатках матки. О функции моче¬ 
вого пузыря при воспалительных заболеваниях половых органон 
можно говорить на основании цистоскопии и уродинамических 
исследований. 

У этих больных часто наблюдается хронический цистит. Эм¬ 
бриогенетически это связано с общностью формирования влага¬ 
лища и мочепузырного треугольника, а также с наличием сосу¬ 
дистых анастомозов между маткой и мочевым пузырем. Вот 
почему при воспалительных процессах матки бывают очень- 
упорные циститы. Колебание кровенаполнения женских половых 
органов оказывает влияние на состояние мочевого пузыря, что' 
особенно заметно во время менопаузы. Циститы, как правило, 
бывают особенно тяжелыми и упорными. Воспалительный про¬ 
цесс в мочевом пузыре обостряется почти всегда во время ме¬ 
сячных, после их окончания дизурия уменьшается. 

В целях диагностики хронического цистита делают анализы- 
мочи, применяют микционную цистографию, уретроцистографию' 
и урофлоуметрию. Важнейшим методом исследования является 
цистоскопия. При язвенном или интерстициальном цистите эн¬ 
доскопическое исследование осуществляют под наркозом. Лече¬ 
ние хронического цистита у гинекологических больных длитель¬ 
ное. В первую очередь проводят тщательную санацию воспали¬ 
тельных очагов в гениталиях. Под действием противовоспали¬ 
тельной терапии изменения в мочевом пузыре исчезают. Как 
правило, применяют антибиотики широкого спектра действия, 
препараты налидиксовой кислоты (неграм, уровалидин, неви- 
грамон) и сульфаниламиды (уросульфан, этазол, сульфадиме- 
токсин), спазмолитические средства. Могепо Рагбо еі аі. (1980)« 
отметили хорошее противовоспалительное действие диметил- 
сульфоксида. Препарат вводили в мочевой пузырь по 50 мл 
50% раствора через каждые 2 нед. Постепенно интервалы меж¬ 
ду инстилляциями увеличивали до 3 нед. Продолжительность 
лечения колебалась от 3—4 мес до П/г лет. При щелочном ци¬ 
стите мочу подкисляют хлоридом аммония, назначают диурети¬ 
ческие средства: лазикс, урегит, гипотиазид, фуросемид и др. 
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При гормональной недостаточности вводят эстрогены, причем 
можно назначать их в виде влагалищных свечей. Теплые ванны 
успокаивают дизурию. Благоприятное действие на заднюю стен¬ 
ку мочевого пузыря оказывают теплые клизмы. При стойких 
циститах положительный эффект наступает под действием анти- 
гистаминных препаратов, пресакральной новокаиновой блокады 
и термальных вод, а при язвенных процессах — обкалывание по¬ 
раженных участков гидрокортизоном. При хроническом интер¬ 
стициальном поражении с исходом в сморщивание мочевого 
пузыря избавить больных от мучительной дизурии можно толь¬ 
ко энтеропластикой. 

Сходная с циститом клиническая симптоматика встречается 
у больных цисталгией. 

Изменения со стороны почек и мочеточников. При остро воз¬ 
никающих воспалительных процессах в околоматочной клетчат¬ 
ке и в придатках матки в течение 7—10 дней наступает расши¬ 
рение чашечно-лоханочной системы и мочеточников (рис. 18). 
Оно возникает в результате лимфатического и венозного застоя 
в малом тазу, что ведет к отеку слизистой оболочки и сужению 
просвета тазовых отделов мочеточников. 

При гнойных поражениях придатков матки мочеточники во¬ 
влекаются в патологический процесс в 46% случаев, а при та¬ 
зовых абсцессах в 58% [Бе Ьіпсіе К. \Ѵ., 1956]. 

Изменения в верхних мочевых путях не всегда соответству¬ 
ют стороне воспалительного процесса. 

Обструкция мочеточников может привести к гидронефроти¬ 
ческой трансформации и даже закончиться разрушением почеч¬ 
ной паренхимы (рис. 19). Такие исходы, к счастью, встречаются 
не так уж часто, однако при упорных хронических воспалитель¬ 
ных процессах в половых органах исследование функции почек 
является обязательным, поскольку при уретерите наступают 
фиброзные изменения в мышечной оболочке. Мочеточники пре¬ 
вращаются в ригидные трубки и не могут нормально осуществ¬ 
лять свою функцию. 

Если рубцово-воспалительные изменения в мочеточниках 
значительно нарушают уродинамику, то успешное лечение воз¬ 
можно только с помощью пластических операций. Следователь¬ 
но, больные с хроническими воспалительными заболеваниями 
половых органов нуждаются в комплексном гинекологическом 
и урологическом лечении. 

О результатах лечения судят не только по данным лабора¬ 
торных исследований, но также на основании систематического 
эндоскопического контроля. 

Изменения мочевых органов при туберкулезе. Среди воспа¬ 
лительных заболеваний женских половых органов особое место 
занимает туберкулез гениталий. Он может протекать изолиро¬ 
ванно, но примерно в 10—15% случаев одновременно поража¬ 
ются мочевые органы. Несмотря на значительное снижение за¬ 
болеваемости туберкулезом, больных с комбинированным пора- 
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Рис. 18. Экскреторная урограмма. Умеренное расшире¬ 
ние верхних мочевых путей слева в результате воспа¬ 
лительного процесса придатков матки. 


жением мочеполовых органов остается еще достаточно много. 
Болеют лица преимущественно в возрасте 20—40 лет. 

До стрептомицнновой эры процент больных мочеполовым ту¬ 
беркулезом по отношению ко всем формам туберкулеза состав¬ 
лял около 45. В последующие годы этот процент снизился до 
29,9 [Волович Л. Я., 1969]. Туберкулезная инфекция попадает 
в мочеполовые органы главным образом гематогенно, хотя не 
исключено, что в отдельных случаях она переходит контактным 
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Рис. 19. Поражение почки при воспалительном процессе в половых органах. 
а _ экскреторная урограмма; функционирует только левая почка; б — аитстрадная пие¬ 
лограмма: гидронефротическая трансформация, послужившая показанием к удалению 
почки; в, г — макропрепарат удаленной почки — полное разрушение паренхимы. 









Рис. 20. Цистоскопи¬ 
ческая картина ту¬ 
беркулеза мочевого 
пузыря. Рубцовая 
деформация левой 
заднебоковой стенки, 
в центре которой 
имеется специфиче¬ 
ская гранулема, ок¬ 
руженная фиброзны¬ 
ми наложениями и 
хлопьями гноя. 



путем. Начальные формы туберкулезного поражения мочевой 
системы протекают малосимптомно. О вовлечении в специфиче¬ 
ский процесс мочевых органов свидетельствует дизурия. 

Клиническая картина во многом зависит от локализации и 
распространенности патологического процесса как в половой, 
так и в мочевой системе. 

При поражении туберкулезом органов половой системы жен¬ 
щину беспокоят боли в животе, пояснице и крестце. Примерно 
у каждой 3—4-й больной нарушается овариально-менструаль¬ 
ный цикл (аменорея, ациклические кровотечения и др.). В ре¬ 
зультате поражения маточных труб у 65—70% больных возни¬ 
кает бесплодие. 

О характере поражения половых органов становится извест¬ 
но только после гинекологического исследования. Туберкулез¬ 
ные поражения шейки матки и наружных половых органов про¬ 
являются в виде эрозий. Для диагностики применяют бактерио¬ 
скопию, посевы менструальной крови на микобактерии туберку¬ 
леза, гистологическое исследование соскоба из полости матки, 
который рекомендуют получать за несколько дней до месячных, 
цитологическое исследование мазков из цервикального канала 
и др. Большую диагностическую помощь оказывает метро- 
с а л ь и и н г о г р а ф и я, особенно при казеозных формах ту¬ 
беркулезного процесса в маточных трубах и яичниках. При ту¬ 
беркулезе гениталий, как правило, полость матки деформи¬ 
рована, а маточные трубы имеют четкообразную форму 
в связи с множественными стриктурами. Наряду с гине¬ 
кологическим исследованием одновременно определяют со- 
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стояние мочевых органов. Сре¬ 
ди них чаще других поража¬ 
ются почки, затем мочеточни¬ 
ки и мочевой пузырь. Такая 
последовательность объясня¬ 
ется тем, что туберкулезная 
инфекция распространяется 
преимущественно гематоген¬ 
ным путем. Для туберкулезно¬ 
го поражения мочеполовых ор¬ 
ганов характерны протеину¬ 
рия, пиурия и нахождение в 
моче микобактерий туберкуле¬ 
за. Поэтому ведущую роль в 
диагностике играют исследо¬ 
вания мочи. При мочеполовом 
туберкулезе мочеточники так¬ 
же могут вовлекаться в руб¬ 
цово-воспалительный процесс. 

Выделение индигокармина 
на стороне поражения обычно 
запаздывает. Рентгенологиче¬ 
ская картина специфического 
поражения почек и мочеточ¬ 
ников весьма характерна. По¬ 
ражение мочевого пузыря ча¬ 
сто встречается при туберку¬ 
лезе придатков матки — ин¬ 
фильтративные и экссудатив¬ 
ные формы. Как правило, воз¬ 
никает учащение мочеиспу¬ 
скания, которое впоследствии, 
в связи с потерей емкости мо¬ 
чевого пузыря, может закон¬ 
читься недержанием мочи. Возможны и другие осложнения ту¬ 
беркулезной инфекции, в частности образование фистул мочево¬ 
го пузыря, сообщающихся с придатками, влагалищем или дру¬ 
гими органами. О степени вовлечения в патологический процесс 
мочевого пузыря судят по данным цистоскопии (рис. 20). 

При туберкулезном поражении наблюдаются очаги изъяз¬ 
вления, нередко захватывающие устья мочеточников. 

В местах соприкосновения с пораженными половыми органа¬ 
ми слизистая оболочка отечна и напоминает картину далеко 
зашедшего рака шейки матки. С целью дифференциальной ди¬ 
агностики приходится прибегать к биопсии. Форма мочевого 
пузыря зависит от локализации и характера специфического 
процесса в половых органах. При специфическом процессе в 
придатках матки мочевой пузырь деформирован у основания с 
пораженной стороны (рис. 21). 


Рис. 21. Цистограмма. Емкость моче¬ 
вого пузыря значительно уменьшена. 
Рентгеноконтрастная жидкость за¬ 
полнила верхние мочевые пути сле¬ 
ва, где имеются признаки туберку¬ 
лезного процесса. 
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Таким образом, диагностика комбинированного поражения 
туберкулезом мочеполовых органов у женщин сравнительно 
трудна, особенно при начальных формах заболевания. Только 
тщательное гинекологическое и урологическое обследование 
может выявить поражение мочеполовых органов. 

Лечение комплексное: оперативное и консервативное. Вна¬ 
чале оперативную коррекцию осуществляют на мочевых путях. 
Предпочтение следует отдать органосохраняющим операциям, 
обеспечивающим произвольное мочеиспускание естественным 
путем. Так, при сморщенном мочевом пузыре вместо пересадки 
мочеточников в кишку лучше сделать энтеро- или колопластику. 

Туберкулостатическое лечение позволяет выполнять резек¬ 
цию почки, кавернотомию, кавернэктомию и ряд пластических 
операций на почечной лоханке и мочеточниках. Разумеется, при 
туберкулезном пионефрозе показана нефроуретерэктомия. 

При подготовке больных к операции одновременно проводят 
терапию, направленную на купирование специфического воспа¬ 
лительного процесса в половых органах. 

Подводя итоги этого раздела, следует подчеркнуть, что вос¬ 
палительные заболевания внутренних половых органов часто 
сопровождаются симптомами уретритов, циститов и реже пие¬ 
лонефритов. 

ИЗМЕНЕНИЯ В МОЧЕВОЙ СИСТЕМЕ ПРИ ОПУЩЕНИИ 
И ВЫПАДЕНИИ ГЕНИТАЛИЙ 

Выпадение (пролапс) гениталий — довольно распространенное 
заболевание. По данным Н. Кгешііп^ и соавт. (1982), от 10 до 
20% больных по поводу этого заболевания постоянно находят¬ 
ся на лечении в гинекологической клинике. При этом почти у 
каждой второй больной развиваются урологические осложне¬ 
ния. Примерно одинаково часто они встречаются у больных с 
опущением стенок влагалища и выпадении матки. 

У 40 (11,2%) из 357 больных с опущением стенок влагалища 
была нарушена функция почек и верхних мочевых путей 
[Юешрпег А. В., 1952]. В этом принимают участие несколько 
факторов, но, пожалуй, главным является инфекция. В 60—70% 
случаев в воспалительный процесс вовлекаются верхние и ниж¬ 
ние мочевые пути [Еікіпз I. В. еі аі., 1974; ЗсНоП Н., Нааз С., 
1975]. Большую роль играют также нарушение оттока мочи из 
почки в результате давления маточной артерии на мочеточник 
и пузырно-мочеточниковый рефлюкс, развивающийся в связи с 
увеличением внутрипузырного давления и нарушения топогра¬ 
фии тазового отдела мочеточника. 

Больных с опущением стенок влагалища часто беспокоят 
дизурические явления. Основная причина — это цистоцеле, ко¬ 
торое образуется в результате нарушения «соединительноткан¬ 
ной опоры» (передняя стенка влагалища, мочевой пузырь и мо¬ 
чеиспускательный канал объединены соединительной тканью). 
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Такие больные часто страдают поллакиурией, что обусловлено 
инфекцией нижних мочевых путей. 

Изменения в мочевой системе во многом зависят от степени 
смещения гениталий. При больших цистоцеле, как правило, за¬ 
труднено мочеиспускание. Это происходит потому, что мочеис¬ 
пускательный канал и передняя часть цистоцеле образуют 
острый угол. При этом нарушена функция детрузора и в моче¬ 
вом пузыре всегда имеется остаточная моча. Ее нетрудно обна¬ 
ружить перкуссией нижних отделов живота, рентгенорадиологи- 
ческими методами или путем катетеризации мочевого пузыря. 
В 35-—45% случаев встречается недержание мочи [Ргапсіз \Ѵ. 
Л. А., 1964; СіІ-ѴегпеІ Л. М. еі аі., 1967; Маіісіаег еі аі., 1968, 
и др.]. Объяснить появление этого симптома можно поврежде¬ 
нием периуретральных и паравагннальных «опорных» тканей, в 
результате чего смещается вниз мочевой пузырь, укорачивает¬ 
ся проксимальный отдел мочеиспускательного канала и увели¬ 
чивается его диаметр. Все это ведет к снижению внутриурет- 
рального давления, которое приравнивается к внутрипузыр¬ 
ному. 

Обструкцию мочеточников вызывает выпадение матки. 
Впервые об этих изменениях сообщили НаІІап и Тапсііег в 
1907 г. Авторы у 15 из 23 трупов с выпадением матки обнару¬ 
жили гидроуретеронефроз. Такие же изменения выявили Л. Вгеі- 
іаиег и КиЫп (1923) у 8 из 10 трупов. 

В период с 1939 по 1952 г. в литературе на английском язы¬ 
ке опубликовано всего 5 работ (205 наблюдений), в которых 
представлена связь выпадения матки с расстройством функции 
почек [Каске, 1952]. С 1952 г. описано еще 27 случаев [Сішг- 
сЬШ Н. С. еі аі., 1980]. Однако сведения о частоте нарушений 
функции почек и верхних мочевых путей при выпадении матки 
разноречивы. А. Зібескіі и Е. НосЬиІі (1959) обследовали 
300 женщин, страдающих выпадением матки, и обнаружили гид¬ 
ронефроз у 13 (4,3%) из них; Кіпсіегтапп (1967)—у 27 

(10,1%) из 268, 5. РагікЬ и К. РагікЬ (1967)—у 16 (55%) 
из 29; О. Моіпаг (1968) —у 45 (68%) из 78 женщин. Зегтепі 
и соавт. (1980) наблюдали 600 больных с выпадением матки. 
ПО больным проведено урологическое обследование перед опе¬ 
рацией и у 14 (13,6%) обнаружен гидроуретеронефроз (одно¬ 
сторонний— 4, билатеральный — 10). При этом у одной из этих 
больных была выраженная почечная недостаточность, а у 5 — 
гиперазотемия. Кроме того, 13 (11,8%) больных страдали за¬ 
труднением мочеиспускания с наличием остаточной мочи (100— 
300 мл). Более выраженные урологические осложнения отме¬ 
чены у больных, когда матка смещалась наружу и появлялась 
в вульве. При этом матка тянет дно мочевого пузыря и сжимает 
терминальные отделы мочеточников. Маточные артерии в месте 
перекреста сжимают их по типу «наложения зажима», когда 
мочевой пузырь наполнен мочой [СиіІІетіпп Р. еі аі., 1948]. 
Восстановление функции почек после деривации мочи урет- 
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ральным катетером подтверждает правильность этой гипо¬ 
тезы. 

\Ѵ. Огерчэіг и соавт. (1976) роль механической тракции при 
выпадении матки трактуют следующим образом: затрудненная 
перистальтика терминальных отделов мочеточников ведет к 
дилатации. Позднее ротируется интрамуральный отдел моче¬ 
точника, образуя перегиб на границе с юкставезикальным от¬ 
делом, а затем расширяются вышележащие отделы. Авторы у 
11 больных нашли изменения в почках, из них у 2 наступила 
острая почечная недостаточность (ОПН). 

Частота изменений в мочевом пузыре варьирует по различ¬ 
ным статистикам от 30 до 80% [Еѵегеіі Н. 5., Біиг^із \Ѵ. Л., 
1941; ВасНе, 1952], по статистике последних лет процент не пре¬ 
вышает 10 [Висііп еі аі., 1974]. Наиболее частым симптомом яв¬ 
ляется учащенное, болезненное и затрудненное мочеиспуска¬ 
ние. 

Большинство клиницистов указывают и на недержание мочи 
при напряжении. Из 328 больных с выпадением гениталий 172 
(52,3%) страдали этой формой недержания мочи [\Ѵа1іег 5. 
еі а!., 1979]. Цистоскопия показывает, что в таких случаях тре¬ 
угольник Льето деформирован, смещен кзади и вниз. Чтобы уви¬ 
деть устья мочеточников, во влагалище вводят тампон или боль¬ 
ных укладывают в положение Тренделенбурга. На цистограмме 
мочевой пузырь определяется в виде «песочных часов», так как 
влагалищная часть шейки матки приподнимает дно мочевого 
пузыря, которое располагается в проекции нижней трети вла¬ 
галища. 

Выпадение матки редко бывает невправимым. Всего опубли¬ 
ковано 9 случаев ущемления выпавшей матки, из них в 5 случа¬ 
ях— вместе с мочевым пузырем при наличии в нем конкре¬ 
мента. 

РгапікоВ и соавт. (1982) сообщили о больной 74 лет, кото¬ 
рая поступила в клинику 12.11.78 г. с жалобами на лихорадку 
и олигурию. При обследовании было выявлено выпадение мат¬ 
ки, билатеральный гидроуретеронефроз и камень мочевого пузы¬ 
ря. После вскрытия выпавшей стенки влагалища и мочевого 
пузыря камень удалили. Раздельно был ушит мочевой пузырь 
и слизистая оболочка влагалища. Про лабированная матка с по¬ 
мощью пессария была помещена во влагалище. В послеопера¬ 
ционном периоде у больной сформировался пузырно-влагалищ¬ 
ный свищ, который удалось закрыть на уретральном катетере. 

Почечная недостаточность в большинстве случаев развивает¬ 
ся без ярких клинических симптомов. СІшгсЫП и соавт. (1980) 
обнаружили у 2 больных с полным выпадением матки выражен¬ 
ный билатеральный гидронефроз. Была произведена гистерэк¬ 
томия влагалищным доступом. Однако гипертензия и почечная 
недостаточность не исчезли. Поэтому больные, страдающие опу¬ 
щением и выпадением половых органов, нуждаются в урологи¬ 
ческом обследовании. 
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Предупредить эти последствия можно ранней диагностикой 
и оперативной коррекцией. Уродннамические исследования и 
кольпоцистоуретрография полезны у больных, страдающих не¬ 
держанием мочи. С помощью этих исследований дифференци¬ 
руют различные формы недержания мочи и таким образом из¬ 
бегают терапевтических ошибок. По данным 5. \Ѵа1іег и 
К. Роіезеп (1982), 303 больных направлены в клинику с диагно¬ 
зом выпадение гениталий и недержание мочи. Обследование по¬ 
казало, что стрессовым недержанием мочи страдали 127 боль¬ 
ных, а у 176 отмечался нестабильный мочевой пузырь. Устра¬ 
нить почечную недостаточность, пузырные и уретральные дис¬ 
функции можно оперативной коррекцией. В тех случаях, когда 
влагалище, шейка матки и наружное отверстие мочеиспуска¬ 
тельного канала смещены вниз и при ходьбе располагаются 
между бедрами, применять пессарии бесполезно. Большинство 
больных с выпадением половых органов нуждаются в тщатель¬ 
ной предоперационной подготовке, поскольку кожа и слизистые 
оболочки наружных и внутренних половых органов мацериро- 
ваны и изъязвлены от постоянного контакта с мочой и одеждой. 
Выпадение гениталий уменьшают пессарием или тампоном, мо¬ 
чевой пузырь дренируют уретральным катетером. Гистерэкто¬ 
мию осуществляют влагалищным доступом, одновременно фик¬ 
сируют крестцово-маточные связки. 

С целью профилактики повреждений мочеточников до на¬ 
чала операции в их просветы вводят катетеры. У очень пожи¬ 
лых женщин и при наличии сопутствующих заболеваний произ¬ 
водят операцию Лефора. После оперативной коррекции норма¬ 
лизуется функция почек и верхних мочевых путей у 95,1% боль¬ 
ных через 4—6 мес, нижние мочевые пути — у 52% через 4— 
10 мес [Каримова Т. А., 1982]. Чем меньше продолжался про¬ 
лапс гениталий, тем быстрее и полностью восстанавливаются 
функции мочевых органов. При длительном страдании даже 
после восстановления нормального анатомического положения 
мочевого пузыря и мочеиспускательного канала у 15—20% 
больных остаются почечная недостаточность и расстройства мо¬ 
чеиспускания [Зоигапбег еі аі., 1965; Ни! еі аі., 1980]. 

Итак, при опущении и выпадении гениталий от 50 до 85% 
случаев развивается различной степени гидроуретеронефроз, 
почти у 20% больных наступает острая или хроническая за¬ 
держка мочи. Прогноз благоприятен при ранней оперативной 
коррекции. 

ИЗМЕНЕНИЯ В МОЧЕВОЙ СИСТЕМЕ 
ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЯХ 

Изменения в мочевой системе при фибромиоме матки 

Наиболее распространенным видом доброкачественной опухоли 
внутренних половых органов является фибромиома. Она состав¬ 
ляет 6—8% от всех новообразований женских половых орга- 
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Рис. 22. Экскреторная урограмма больной с фибромиомой матки. 

а — до операции: умеренное расширение чашечек лоханки и мочеточника ^справа; б — 
через 4 мес после операции: восстановлена функция верхних мочевых путей справа. 


нов. О том, что при этом заболевании наступают изменения в 
мочевых органах, было известно еще на заре развития гинеко¬ 
логической хирургии. Отдельные сведения о состоянии мочевой 
системы у больных с доброкачественными опухолями матки при¬ 
ведены в работах И. Н. Грамматика™ (1880), Н. Ф. Толочи- 
нова (1901) и др. Следует пояснить, что эти изменения устанав¬ 
ливались главным образом интраоперационно и при аутопсии. 
Кстати, \ѴігсЬо\ѵ (1867) обнаружил на вскрытии большой гид¬ 
ронефроз у женщины, имевшей межсвязочно расположенную 
фибромиому матки. 

В последние 2—3 десятилетия сведения о состоянии мочевых 
путей при фибромиомах матки стали более достоверными, по¬ 
скольку они основаны на современных методах исследования. 

Изменения в мочевой системе зависят в первую очередь от 
локализации миоматозных узлов в матке. Находят изменения в 
почках и верхних мочевых путях обычно при интралигаментар- 
ном, ретровезикальном и ретроцервикальном расположении опу¬ 
холевых узлов, а равно при множественных миоматозных 
узлах в матке, сдавливающих мочеточники у места их впадения 
в мочевой пузырь. 
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При субсерозном расположении миоматозных узлов верхние 
мочевые пути страдают, когда размеры матки превышают 10— 
12 нед беременности. 

Чаще развивается умеренная дилатация чашечно-лоханоч¬ 
ной системы и мочеточников, реже — выраженная гидронефро¬ 
тическая трансформация. Преимущественно при фибромиоме 
матки страдают терминальные отделы мочеточников, но про¬ 
цесс может распространиться и на тазовые, а иногда и на пояс¬ 
ничные отделы. 

О. В. Проскура (1961) выявила урологические осложнения 
у 16 (14,5%) из ПО больных. При этом тазовые отделы моче¬ 
точников смещаются в латеральную сторону, изгибаются, не¬ 
редко ротируются и расширяются, вызывая гпдронефротическую 
трансформацию па стороне поражения. Обструкция, как прави¬ 
ло, локализуется на уровне перекреста с общими подвздошны¬ 
ми сосудами таза. Воздействие на мочевые органы оказывают 
также нейрогуморалыіые факторы и гормональные сдвиги, свя¬ 
занные с фибромиомой матки. 

Изменения в почечной ткани варьируют от умеренного рас¬ 
ширения чашечно-лоханочной системы до выраженного гидро¬ 
нефроза (рис. 22, а, б). 

В зависимости от локализации миоматозных узлов измене¬ 
ния в почечной ткани могут быть и двусторонними. Примерно у 
30% больных фибромиомой матки имеются изменения в почках 
и в верхних мочевых путях. Правда, отдельные авторы приводят 
более высокий процент. Н. 8. Еѵегеіі и \Ѵ. Л. Зіиг^із (1941) 
обнаружили расширения чашечно-лоханочной системы и моче¬ 
точников у 18 (38,3%) из 47, Л. Ьоп§ и Л. Мопі^отегу (1950) — 
у 66 (47,5%) из 139, А. Т. Мартиросян (1974)—у 89 (71%) из 
125, 3. Р. Зурабиани (1983) —у 71 (70,9%) из 103 больных. 

Значительные изменения встречаются у больных с пороками 
развития почек (рис. 23). 

Симптоматика поражения почек и верхних мочевых путей у 
большинства больных с фибромиомой матки состоит в умерен¬ 
ных болях в поясничной области. 

Ввиду скудости клинической картины важное значение при¬ 
обретают специальные методы исследования. Применяя совре¬ 
менные малотоксичные рентгеноконтрастные препараты, можно 
определить анатомическое и функциональное состояние верхних 
мочевых путей. Эти сведения чрезвычайно важны, тем более, 
что изменения в верхних мочевых путях наступают постепенно 
и не всегда проявляют себя клиническими симптомами. О вели¬ 
чине миоматозной матки можно судить на основании обзорного 
снимка мочевой системы. Наиболее широко используют экскре¬ 
торную урографию в различных модификациях. Очень ценные 
сведения дает рентгенокинематография, которая устанавливает 
функциональную способность почечной лоханки и мочеточников. 
При умеренно выраженных нарушениях видно усиление сокра¬ 
тительной функции мочеточников, а при более значительных по- 
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ражениях — ослабление их 
моторной деятельности. На 
урограммах нередко опреде¬ 
ляются гидронефротические 
почки, иногда большого 
объема. 

Ретроградную уретеропне- 
лографию в последние годы 
применяют редко. Во-первых, 
это исследование сопряжено с 
определенным риском: травма 
мочевых органов и занесение 
в них инфекции, а во-вторых, 
при нем искажается истинное 
анатомическое состояние ча¬ 
шек, лоханок и мочеточников. 

Накопившийся во многих 
клиниках опыт позволяет счи¬ 
тать оправданным удаление 
малосимптомных миом, но от¬ 
рицательно влияющих на 
функцию почек и верхних мо¬ 
чевых путей. 

Следовательно, показанием 
к оперативному удалению фибромиом матки являются не толь¬ 
ко симптомы поражения последней, но и анатомо-функциональ¬ 
ные изменения почек и верхних мочевых путей. Обратное разви¬ 
тие ретенционных изменений в мочевых путях обычно наступает 
через 4—6 мес после гистерэктомии, но иногда они остаются 
стойкими. С целью профилактики пораженную матку нужно 
удалять до наступления серьезных изменений в мочевой систе¬ 
ме. Тогда можно рассчитывать на полное восстановление функ¬ 
ции, хотя в 3—4% случаев все-таки остаются умеренные расши¬ 
рения чашечно-лоханочной системы и мочеточников. У этих 
больных страдают не только верхние, но и нижние мочевые 
пути. 

Расстройства мочеиспускания зависят от ряда причин, но ос¬ 
новными факторами являются механическое воздействие опухо¬ 
ли и застойные явления в малом тазу. 

Наши исследования показали, что около 20% больных, стра¬ 
дающих фибромиомой матки, жалуются на частое мочеиспус¬ 
кание, особенно в ночное время, а мочевая инфекция имелась 
только в 15% случаев. 

Говоря о механическом воздействии опухоли, имеют в виду 
топографические ее особенности — локализация, направление 
роста, размеры и консистенция миоматозных узлов. Нельзя так¬ 
же исключать состояние придатков матки и тазовой клетчатки. 
Едва ли имеется необходимость доказывать, какое большое 
влияние на мочевые органы оказывают застойные процессы в 



Рис. 23. Ретроградная уретеропиело- 
грамма. Тазово-дистопированная поч¬ 
ка под действием фибромиомы мат¬ 
ки ротирована; мочеточник развер¬ 
нут в виде дуги. 
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малом тазу, приводящие к гиперемии и отеку слизистой обо¬ 
лочки мочевого пузыря, а нередко и более глубоких его слоев. 
В результате длительного давления, которое оказывает на моче¬ 
вой пузырь увеличенная матка, изменяется его форма. Чаще 
миоматозные узлы сдавливают мочевой пузырь сверху, реже 
они создают боковое смещение. 

О конфигурации мочевого пузыря можно судить на основа¬ 
нии цистографии, но снимки следует выполнять не только в го¬ 
ризонтальном, но и в вертикальном положении больной 
(рис. 24, а, б). 

Расстройства функции мочевого пузыря бывают различны¬ 
ми, но превалирует задержка мочи. Ишурия чаще бывает не¬ 
полной, но может быть и полной, что объясняется сдавлением 
шейки мочевого пузыря и проксимального отдела мочеиспуска¬ 
тельного канала. Под влиянием миоматозных узлов мочеиспус¬ 
кательный канал принимает 3-образную форму, а просвет его 
уменьшается в 2—3 раза. Такие изменения в основном встреча¬ 
ются при низко расположенных узлах матки, растущих преиму¬ 
щественно в сторону влагалища. N. Е. Вог§1іп (1955) отметил 
этот симптом всего у 5 из 789 больных фибромиомой матки, а 
Е. С. Туманова (1958) —у 20 из 224. 

Полную задержку мочи на почве фибромиомы матки мы на¬ 
блюдали в одном случае. При этом размеры матки соответство¬ 
вали доношенной беременности. После надвлагалищной ампу¬ 
тации матки у больной восстановилось произвольное мочеиспу¬ 
скание. 

Цистоскопию выполнить у этих больных трудно, а подчас 
невозможно, так как опухоль сдавливает мочеиспускательный 
канал, прижимая его к костям таза. В связи с тем что мочевой 
пузырь теряет способность активно сокращаться, наступает ги¬ 
пертрофия мышц. Эндоскопически в таких случаях наблюдает¬ 
ся картина трабекулярного мочевого пузыря (рис. 25). 

Около 20% больных фибромиомой матки страдают цисти¬ 
том, который развивается в результате значительного притока 
крови к тазовым органам, что благоприятствует проникновению 
инфекции. Возбудителями являются смешанная флора, но 
превалируют кишечная палочка, стрептококки и стафило¬ 
кокки. 

После удаления пораженной матки исчезает деформация 
мочевого пузыря и, как правило, прекращается цистит. Многие 
клиницисты полагают, что не величина миоматозных узлов, а 
топографические особенности определяют симптоматику со сто¬ 
роны мочевого пузыря. Сказанное подтверждается большим 
числом наблюдений, когда значительные по размерам миома¬ 
тозные узлы не вызывают никаких расстройств функции моче¬ 
вого пузыря, так как не соприкасаются тесно с последним. 
Между тем миоматозные узлы, расположенные на передней по¬ 
верхности тела и шейки матки, изменяют топографию мочевого 
пузыря и уменьшают его емкость. 
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Рис. 24. Изменение мочевого 
пузыря при фибромиоме мат¬ 
ки. 

а — схематическое изображение 
фибромиомы матки; б — урограмма: 
функция почек и верхних мочевых 
путей не нарушена, мочевой пузырь 
седловидной формы. 















Рис. 25. Цистоскопа - 
ческая картина у 
больной фибромио¬ 
мой матки. Стенка 
мочевого пузыря тра- 
бекулярна. В просвет 
мочевого пузыря вда¬ 
ется фиброматозный 
узел, деформирую¬ 
щий его нижнюю и 
левую боковую стен¬ 
ки 


Итак, конфигурация мочевого пузыря меняется в зависимо¬ 
сти от топографических особенностей опухоли, а также зависит 
от наполнения или опорожнения прямой кишки и сохранности 
мускулатуры тазового дна. Эндоскопически установлено, что в 
результате наружного давления, которое создают миоматозные 
узлы, приподнимается задняя стенка мочевого пузыря. Следует 
отметить, что форма мочевого пузыря зависит не только от раз¬ 
мера, но и от локализации миоматозных узлов. Например, при 
межсвязочно расположенных миоматозных узлах мочевой пу¬ 
зырь вытянут кверху и кпереди. При расположении узлов в 
шейке матки он смещается в сторону и вытянут кверху. 

Больные с данной патологией жалуются на частые позывы к 
мочеиспусканию. В. В. Преображенский (1911), обследовав 
362 больных с фибромиомой матки, установил дизурию у 48 
(14,5%). 

По данным Я. М. Ландау и В. П. Карпушина (1972), часто¬ 
та расстройств мочеиспускания у больных фибромиомой матки 
составляет 18%, по данным Ф. И. Салманова (1977), — 55%. 

По нашим данным, частое мочеиспускание встречается при¬ 
мерно у каждой пятой больной, даже при небольших размерах 
миоматозных узлов. Оно бывает и при сохраненной емкости 
мочевого пузыря и неизмененной моче, что можно объяснить за¬ 
стойными явлениями в малом тазу. Однако чаще этот симптом 
наблюдается при воспалительных процессах в тазу, при этом 
мочеиспускание не только учащено, но и болезненно. При асеп¬ 
тической моче слизистая оболочка мочевого пузыря сохраняет 
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обычный рисунок, а при мочевой инфекции — становится отеч¬ 
ной, на ней появляются кровоизлияния, мочепузырный тре¬ 
угольник гиперемирован и очень часто зияют мочеточниковые 
устья. Такие воспалительные изменения приходится иногда диф¬ 
ференцировать со злокачественным поражением гениталий. 
Когда интерпретация цистоскопической картины затруднена, 
тогда гинекологическое исследование уточняет диагноз. 

Следовательно, не только величина фибромиомы матки оп¬ 
ределяет изменения в мочевой системе, но и топографические 
особенности опухолевых узлов. Среди показаний к оперативно¬ 
му удалению этих новообразований важное место занимают из¬ 
менения в мочевой системе. Урологические осложнения, обус¬ 
ловленные фибромиомой матки, исчезают почти в 90% случаев 
после оперативного лечения. 

Изменения в мочевой системе при доброкачественных 
опухолях яичников 

Доброкачественные опухоли яичников составляют 80%, а зло¬ 
качественные— 20%. Кистомы больших размеров, плотно спа¬ 
янные с мочеточниками и мочевым пузырем, часто вызывают 
изменения в мочевых органах. М. В. Радовицкий (1962) при 
этом заболевании отметил у 18 из 42 (42,8%) больных различ¬ 
ные изменения в почках и мочеточниках. Изменения не только 
в верхних, но и в нижних мочевых путях наблюдали Ф. И. Сал¬ 
манов (1977), И. М. Киселева и соавт. (1977), В. А. Богза 
(1981), 3. Р. Зурабиани (1983), МагсЬіпі еі аі ., (1979) и др. 

Мы видели нарушения функции почек у больных с пролифе¬ 
рирующими сосочковыми и псевдомуцинозными кистомами, до¬ 
стигавшими больших размеров (рис. 26). Кистомы, представ¬ 
ленные в виде неподвижных опухолевых узлов, как правило, 
сопровождались дизурическими явлениями. 

Такие изменения в мочевых органах часто наблюдаются при 
серозных кистомах, расположенных межсвязочио, что свиде¬ 
тельствует в пользу механического фактора. Кистомы с длин¬ 
ной ножкой, независимо от их величины, редко сопровождаются 
дизурическими явлениями. Кстати, на это еще указывал 
11. И. Кедров в 1908 г. 

Дизурическпе явления наблюдаются в результате застойных 
или воспалительных процессов мочевом пузыре. Наиболее рас¬ 
пространенный симптом — частое мочеиспускание, которое 
встречается при кистомах яичника без патологических измене¬ 
ний в моче или при весьма умеренной инфекции — не более 8— 
10 лейкоцитов в поле зрения. Среди 79 больных кистомами яич¬ 
ников 23 (29,1%) предъявляли жалобы на учащенное мочеис¬ 
пускание, а у одной (1,3%) была острая задержка мочи [Рак- 
чеева Е. Д., 1977]. Разве только механическое воздействие опу¬ 
холи является причиной дисфункции мочевого пузыря? Дизури- 
ческие явления наступают также и вследствие нарушения то- 
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Рис. 26. Нарушение топографии тазовых отделов 
мочеточников при билатеральных кистах яичников 
(схема). 


нуса гладкой мускулатуры мочевого пузыря в связи с приемом 
женских половых гормонов, вызывающих гиперкинезию или ги¬ 
покинезию мочевых путей. 

Частое и болезненное мочеиспускание бывает при нагноив¬ 
шихся дермоидных кистах, когда воспалительный процесс рас¬ 
пространяется на мочевой пузырь и нередко прорывается в его 
полость. Обычно вскрываются в мочевой пузырь тератомы. Об 
этом писали еще в конце прошлого столетия. ОиІГпег (1893) 
сообщил о 363 больных, из них у 51 (14%) кистома перфориро¬ 
вала кишку, а у 20 (5,5%) —мочевой пузырь. 
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Основной симптом, который встречается при этом осложне¬ 
нии,— пиурия. Иногда с мочой отходят конкременты с включе¬ 
нием волос. При цистоскопии нетрудно определить место пер¬ 
форации. Последнее имеет вид кратера с неровными краями и 
темным дном. В это отверстие можно ввести катетер и получить 
по нему содержимое кистомы. 

Цистография уточняет размеры полости кистомы и взаимо¬ 
отношение ее с мочевым пузырем. 

Таким образом, современные методы исследования позволя¬ 
ют установить место перфорации, размеры кистомы, состояние 
слизистой оболочки мочевого пузыря в зоне поражения. 

Успешный результат лечения достигается только путем уда¬ 
ления пораженного яичника и резекции вовлеченной в патоло¬ 
гический процесс стенки мочевого пузыря. Последующая анти¬ 
бактериальная терапия устраняет воспалительные явления в 
нижних мочевых путях. 

Изменения в мочевой системе при эндометриозе 

Мочевые органы поражаются эндометриозом, как правило, вто¬ 
рично. Эндометриоз чаще поражает матку и придатки, реже — 
свод влагалища и наружные половые органы. Поражается эн¬ 
дометриозом преимущественно мочевой пузырь. Л. ОоШіеЬ 
(1957) у 12 из 100 больных с эндометриозом послеоперацион¬ 
ных рубцов влагалища отметил поражение мочевого пузыря. 
По данным 11. Реіп и Р. Могіоп (1966), в литературе к 1960 г. 
было описано 127 случаев эндометриоза органов мочевой систе¬ 
мы. Т. I. В аі 1 и Ріаіі (1962) среди 720 больных эндометриозом 
урологические осложнения установили у 162 (22,4%). Эти ста¬ 
тистические сведения нуждаются в уточнении. 

Почти каждая вторая больная в прошлом была оперирована 
на гениталиях по поводу эндометриоза. Мы наблюдали 5 боль¬ 
ных. Только у одной была экстрагенитальная форма эндомет¬ 
риоза мочевого пузыря. 

Этиология и патогенез изучены недостаточно. Считают, что 
эндометриоидная ткань происходит из эмбриональных остатков 
вольфова протока или мюллеровых ходов. Большинство клини¬ 
цистов считают, что во время менструации или оперативных 
вмешательств на матке и ее придатках ткань эндометрия по 
венозной или лимфатической системе попадает в мочевые 
органы. 

Основная причина эндометриоза мочевых органов — погреш¬ 
ности в оперативной технике, в первую очередь во время кеса¬ 
рева сечения или при удалении'«шоколадных» кист яичника. 

й. Ріапи и соавт. (1980) наблюдали 17 больных с эндомет¬ 
риозом мочевого пузыря, развившимся после медицинских абор¬ 
тов. 

Возможен и другой, но более редкий механизм заболева¬ 
ния— менструальная кровь не попадает во влагалище. 
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Рис. 27. Цистоскопиче¬ 
ская картина эндомет¬ 
риоза мочевого пузыря 
в период менструального 
цикла. 


Эндометриозом мочеполовых органов болеют в основном 
женщины в возрасте 30—40 лет. Течение болезни, как правило, 
хроническое. 

Поражение почек. Почки поражаются очень редко. В литера¬ 
туре об этой локализации эндометриоза имеются лишь единич¬ 
ные сообщения [Камаев М. Ф., Выгодский У. П., 1963; Маг- 
зйаііз V. Р., 1943; Моз1о\ѵ, Ьегпег, 1950; РгиЫіп^, Віит V., 1951; 
Ь. 5. Зсоіі еі аі., 1953; КоІзсЬтісІ, 1957; Наісіи 51 . I., Козз, 1970, 
др.]. 

При эндометриозе почечной ткани возникают боли в пояс¬ 
ничной области, временами они проявляются в виде колик и 
сопровождаются подъемом температуры тела. Однако основной 
симптом заболевания — гематурия, которая обычно совпадает 
с менструальным циклом. 

Ценные сведения дает цистокопия, проводимая во время мен¬ 
струаций (рис. 27). Во-первых, она исключает поражение моче¬ 
вого пузыря, а во-вторых, по выделению крови из устья моче¬ 
точника выявляет сторону поражения. При помощи изотопной 
ренографии и сканирования почек можно обнаружить наруше¬ 
ние функции и дефекты в паренхиме почки. Экскреторная уро- 
графия и ретроградная уретеропиелография выявляют на фоне 
расширенной чашечно-лоханочной системы отдельные дефекты 
наполнения, напоминающие эпителиальные опухоли. Лечение в 
основном оперативное. К сожалению, при этом заболевании 
редко удается осуществить органосохраняющие операции. 
В литературе имеются сообщения о применении гормональной 
и лучевой терапии, но конкретных клинических сведений авторы 
не приводят. 
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Поражение мочеточников. Мочеточники эндометриозом пора¬ 
жаются редко. КоіІШ и ОгазЬаѵ (1955) встретили в литературе 
всего 16 случаев. По данным \У. I. Кеббу и Еѵапз (1974) в ра¬ 
ботах на английском языке описано 30 наблюдений эндометрио¬ 
за мочеточника, включая 3, которые оперировали авторы. По 
статистике 11. Егщеітапп и О. ЕгоЬпеЬег^ (1982) только у 51 
больной гистологически подвержен диагноз. Между тем 
К. ВапбЬаиег и МагЬегдег (1959) упоминают о 10 больных, 
А. I. Ѵаіез-Веіі и соавт. (1972)—о 5. В. О. АЪезЬоизе (1960) 
установил изменения в мочеточниках у 15 из 151 больной, 
страдавшей эндометриозом половых органов. В. П. Баскаков 
(1966) наблюдал 8 больных с эндометриозом мочеточника, 
причем в 6 случаях оказалась пораженной и почечная паренхи¬ 
ма. Об единичных больных с такой патологией сообщили 
М. В. Радовицкий (1968), Л. Вобеп (1974), К. В. АЬбе1-5сЬаЬіб 
и соавт. (1975) и др. За 30 лет работы мы видели 3 больных с 
эндометриозом данной локализации. 

Л. С. Маззоп и соавт. (1974) объясняют патогенез эндомет¬ 
риоза мочеточника рефлюксом клеток эндометрия по маточной 
трубе в дугласово пространство и на крестцово-маточные связ¬ 
ки, откуда процесс распространяется на мочеточники. Возмож¬ 
но лимфогенное и гематогенное развитие болезни, а также в ре¬ 
зультате гормональных нарушений. 

Преимущественно поражаются дистальные отделы мочеточ¬ 
ников. Такие больные испытывают боли в поясничной области, 
что связано с дилатацией чашечно-лоханочной системы и моче¬ 
точников выше места обструкции. Клиническая картина напо¬ 
минает острый пиелонефрит, когда присоединяется инфекция. 
Наиболее характерным симптомом является гематурия циклич¬ 
ного типа. Упорная дизурия у этих больных встречается даже 
без поражения мочевого пузыря. 

Описаны, правда, единичные случаи почечной недостаточно¬ 
сти в результате обструкции мочеточников эндометриоидной 
тканью [Горбаткин Г. Н., 1934; Маззоп Л. С. еі аі., 1974; Бапр;- 
табе, СИ., 1975, и др.]. 

Экскреторная урография выявляет картину гидроуретеро- 
нефроза на стороне, вовлеченной в патологический процесс. 
Мочеточниковые катетеры встречают препятствие в месте раз¬ 
растания эндометриоидной ткани. 

Предоперационный диагноз эндометриоза мочеточника очень 
труден. Дифференцировать приходится с полипом, опухолью, 
камнем, воспалительной или рубцовой стриктурой. 

Ввиду того что эндометриоидная ткань распространяется по 
направлению к мочевому пузырю, вполне оправдано проведе¬ 
ние органосохраняющих операций. 

После резекции пораженного отдела мочеточника в зависи¬ 
мости от протяженности дефекта выполняют прямой уретеро- 
цистоанастомоз или операцию Боари. В. Л. Дробнер (1963) 
успешно осуществил операцию Боари больной по поводу внема- 
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"Точного эндометриоза. Имплантация эндометриоидной ткани 
произошла вследствие микроперфорации при инструментальной 
ревизии полости' матки. Пластические операции сочетаются с 
кастрацией, поскольку в последующем таким больным проводят 
гормональное лечение. 

Нефрэктомия показана при значительном или полном раз¬ 
рушении паренхимы почки. В послеоперационном периоде реко¬ 
мендуется назначать эстрогены. 

Поражение мочевого пузыря. Конгломераты эндометроидной 
ткани могут одновременно поражать мочевой пузырь. Считают, 
что первый случай этого заболевания описал ЛшМ (1921); 
В. Оііош (1929) собрал в литературе 16 случаев, Н. Б. КгеізсЬ- 
шег (1945) привел сводные данные о 63, Раііпа (1957) —о 
77 больных. Отдельные авторы, в частности П. Я- Анников 
(1964) наблюдал 6 больных, В. П. Баскаков (1966) —4. Мы 
оперировали 4 больных с подобной локализацией патологиче¬ 
ского процесса. Эндометриоз поражает мочевой пузырь пример¬ 
но в 1 % всех случаев. 

Л. К- Савицкая (1959) у 3 из ПО больных эндометриозом 
половых органов отметила поражение мочевого пузыря. Часто¬ 
та поражения мочевого пузыря объясняется способностью эндо¬ 
метриоидной ткани к пенетрирующему росту. Вначале она про¬ 
растает половые органы, затем вовлекает паравезикальную 
клетчатку, а в дальнейшем мочевой пузырь. Мочевой пузырь не 
всегда поражается эндометриозом в результате метастазирова- 
ния эндометриоидной ткани из гениталий или других органов 
таза. Он может поражаться первично, тогда внутренние поло¬ 
вые органы остаются интактными. 

Постоянными и ранними симптомами эндометриоза мочево¬ 
го пузыря являются дизурия и терминальная гематурия. В позд¬ 
них стадиях болезни присоединяются боли в области мочевого 
пузыря, иррадиирующие в прямую кишку и недержание мочи. 
Нередко они протекают по типу коликообразных болей и сопро¬ 
вождаются лихорадкой, что свидетельствует о вовлечении в па¬ 
тологический процесс почек и верхних мочевых путей [Реі- 
гізсЬ \Ѵ. еі аі., 1974]. Моча в этих случаях, как правило, инфи¬ 
цирована. 

В предменструальный и менструальный период все симпто¬ 
мы усиливаются. Особенно мучительные боли в тазу испытыва¬ 
ют больные при тотальном поражении мочевого пузыря, но па- 
тогномоничным симптомом является гематурия, совпадающая с 
менструальным циклом. С прогрессированием болезни продол¬ 
жительность гематурии увеличивается. Встречается этот симп¬ 
том, когда эндометриоидная ткань прорастает слизистую обо¬ 
лочку мочевого пузыря. Р. Місиісх-Касіескі (1936) отметил ге¬ 
матурию в 5 из 442 доказанных случаев эндометриоза мочевого 
пузыря. 

В связи с продолжительной и обильной кровопотерей такие 
больные почти всегда анемичны. 
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Влагалищное исследование выявляет лишь болезненность в 
области мочевого пузыря, матки и ее придатков, которые неред¬ 
ко бугристы. 

В диагностике эндометриоза мочевого пузыря наибольшее 
значение имеет цистоскопия, которую следует выполнять под 
наркозом, поскольку проведение инструмента и наполнение 
жидкостью сопряжено с болями. 

Эндометриоидная ткань в основном локализуется в области 
дна мочевого пузыря и задней его стенки. Слизистая оболочка 
в зоне поражения отечна и гиперемирована, а эндометриоидная 
ткань представлена образованиями кистозного вида. Величина 
и окраска последних зависят от фазы менструального цикла. 
Узлы располагаются в подслизистой основе, имеют темно-крас¬ 
ный или фиолетовый цвет. Чаще они бывают одиночными, но 
могут сливаться в группы, варьируя от 0.1 до 1,5 см в диамет¬ 
ре. Накануне или во время менструации узлы наполняются 
кровью, а слизистая оболочка приобретает темно-красный цвет. 
При этом кистозные образования увеличиваются, иногда удает¬ 
ся видеть выделение менструальной крови. Дифференцируется 
это заболевание с опухолью и туберкулезом мочевого пузыря. 

Лечение во многом зависит от возраста больных и распро¬ 
странения процесса. Если женщина находится в пред- или кли¬ 
мактерическом периоде, то целесообразно в первом случае при¬ 
менить лучевую кастрацию, а во втором—эстропрогестероно- 
вые препараты (андрогенные препараты — сустанон-250) или 
лучевую терапию. 

У молодых женщин показано оперативное лечение, которое 
дает наилучшие результаты. Однако выполнить резекцию моче¬ 
вого пузыря не всегда легко. Во-первых, у таких больных до¬ 
вольно часто имеется выраженный спаечный процесс в около- 
пузырном пространстве, а во-вторых, трудно определить грани¬ 
цу поражения. Оперативное лечение, в этом мы убедились, луч¬ 
ше проводить накануне или даже во время менструации, что 
позволяет точнее установить зону поражения. В случаях, когда 
одновременно в процесс вовлечены мочеточники, приходится 
осуществлять и реконструктивные операции на верхних моче¬ 
вых путях. После операции продолжают гормональную терапию. 

Поражение мочеиспускательного канала. Уретра несколько 
чаще поражается эндометриозом по сравнению с другими отде¬ 
лами мочевой системы. Эндометриоидная ткань представлена в 
виде полипоидных образований, реже—-диффузной инвазии сте¬ 
нок. Больных беспокоят жжение и боли в мочеиспускательном 
канале, усиливающиеся во время менструаций. Дифференци¬ 
альную диагностику следует проводить с доброкачественными 
опухолями мочеиспускательного канала. 

Изолированные узлы и полиповидные разрастания удаляют 
путем диатермокоагуляции. Если же мочеиспускательный ка¬ 
нал поражен диффузно, эффект достигается при помощи луче¬ 
вой и гормональной терапии. 
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ИЗМЕНЕНИЯ В МОЧЕВОЙ СИСТЕМЕ 
ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЯХ 

В последние годы отмечаются определенные успехи в борьбе со 
злокачественными новообразованиями женских половых орга¬ 
нов. Благодаря комплексному лечению многие женщины успеш¬ 
но излечиваются от онкологических заболеваний, но результаты 
лечения нередко омрачают различные урологические осложне¬ 
ния. Основная причина этих осложнений в тесной топографо¬ 
анатомической связи мочевой и половой систем у женщин. 
Расстояние между мочевым пузырем и передней стенкой вла¬ 
галища не превышает 1,5—2 см. Область мочепузырного тре¬ 
угольника соответствует верхней и частично средней трети пе¬ 
редней стенки влагалища, а расположенные выше отделы моче¬ 
вого пузыря граничат с надвлагалищной частью шейки матки. 
Боковые стенки пузыря находятся вблизи от широких связок 
матки, а мочеиспускательный канал соприкасается с нижней 
третью влагалища. Распространению опухолевых процессов с 
матки и придатков, равно как из влагалища на мочевые орга¬ 
ны, способствуют также общие источники иннервации, крово- и 
лимфообращения. Артериальная, венозная и лимфатическая се¬ 
ти половых и мочевых органов женщины представляют собой 
единую систему, поэтому расстройства крово- и лимфообраще¬ 
ния в одних органах неминуемо отражаются на других. Вместе 
с тем известно об отсутствии параллелизма между степенью 
поражения половых органов и изменениями в мочевой системе. 
Последняя может оставаться мало или совсем нетронутой да¬ 
же при значительном раковом поражении матки и окружающей 
ее клетчатки и наоборот. Однако не только специфическая ин¬ 
фильтрация паравезикальной клетчатки вызывает изменения в 
мочевой системе. Лечение с использованием лучевой терапии, 
к которой мочевые органы весьма чувствительны, может вызы¬ 
вать в них не только функциональные, но и морфологические 
изменения. Наконец, тесные топографоанатомические взаимоот¬ 
ношения между половыми и мочевыми органами способствуют 
частой травме последних при онкогинекологических операциях, 
что значительно ухудшает прогноз. 

Работы Г. Л. Давыдова (1910), Л. А. Новиковой (1962), 
Л. Н. Веховой (1970), О. Моіпаг и соавт. (1966), Закказ и со- 
авт. (1979) и других свидетельствуют о том, что опухоли внут¬ 
ренних половых органов у женщин, поражая мочевую систему, 
в 35—40% случаев приводят к летальному исходу. Отсюда вы¬ 
текает необходимость исследования мочевой системы у больных 
со злокачественными поражениями внутренних половых орга¬ 
нов как до, так и в процессе лечения. Между тем состояние мо¬ 
чевой системы при злокачественных опухолях половых органов 
изучено недостаточно. 

Злокачественные опухоли яичников составляют 20% всех 
новообразований этого органа [Краевская И. С., 1960]. Уроло- 
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гические осложнения встречаются редко, когда опухоль яични¬ 
ков растет в свободную брюшную полость. В 5—6% случаев 
такие опухоли вызывают обструкцию мочеточников. Об этом 
осложнении писал Р 022 І еще в 1897 г. Опухоли, расположенные 
в дугласовом пространстве или в области пузырно-маточной 
связки, вызывают дизурические явления. Ф. Е. Петербургский 
(1959) обследовал 810 больных с опухолями яичников, из них 
16 (7,2%) жаловались на частое и болезненное мочеиспуска¬ 
ние. Опухоль яичника, внедрившись в малый таз, сдавливает 
мочеиспускательный канал и вызывает острую задержку мочи. 
В 2—4% случаев такие опухоли нагнаиваются и вскрываются 
в мочевой пузырь. 

Урологические осложнения встречаются и при другой лока¬ 
лизации злокачественных опухолей. Например, раковая опу¬ 
холь влагалища прорастает мочевой пузырь и распространяется 
на мочеиспускательный канал. Особенно часто вовлекается он 
в патологический процесс у больных раком наружных половых 
органов. По мере роста опухоль инфильтрирует подлежащие 
ткани, создавая полную обструкцию мочеиспускательного кана¬ 
ла. Рак тела матки III—IV стадии инфильтрируют параметрий, 
переходит на стенку мочевого пузыря, а иногда процесс также 
распространяется и на мочеиспускательный канал. 

Наиболее полно как в отечественной, так и в иностранной 
литературе освещен вопрос о состоянии мочевой системы при 
раке шейки матки. Это заболевание занимает первое место сре¬ 
ди всех форм рака у женщин. 

Симптоматика. Больные раком шейки матки I стадии жалоб 
со стороны мочевых органов не предъявляют, так как измене¬ 
ния в них до лечения, как правило, не наблюдаются. После 
проведенного лечения выявляются различные изменения со сто¬ 
роны верхних и нижних мочевых путей, причем у большинства 
эти изменения обусловлены нарушением их кровоснабжения и 
иннервации. 

При раке шейки матки II стадии приблизительно в 15% слу¬ 
чаев отмечается расширение тазовых отделов мочеточников и 
стаз мочи. Эти изменения кратковременные и при успешном ле¬ 
чении подвергаются обратному развитию в среднем в течение 
4—6 мес. 

Наиболее рано мочевая система вовлекается в опухолевый 
инфильтрат при параметральном и влагалищном вариантах. 
В тех случаях, когда опухоль выходит за пределы матки и в 
процесс вовлекаются соседние органы и ткани, т. е. в III— 
IV стадиях заболевания, параметральный раковый инфильтрат 
захватывает тазовые отделы мочеточников, блокирует лимфа¬ 
тические пути при специфической инфильтрации крестцово-ма¬ 
точных связок и околоматочной клетчатки. Препятствия к отто¬ 
ку мочи вызывают гидроуретеронефроз различной степени 
вплоть до выключения функции почки, а поражение мочевого 
пузыря проявляется в виде отека слизистой оболочки, а в более 
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поздней стадии — изъязвления ее. Следовательно, поражение 
мочевой системы у женщин, больных раком внутренних поло¬ 
вых органов, первоначально носит функциональный характер. 
Прогрессируя, раковый процесс вызывает морфологические из¬ 
менения, которые варьируют от умеренно выраженного расши¬ 
рения мочеточников до полной блокады почки и от нерезких 
проявлений цистита до пузырно-влагалищных фистул. Однако 
симптомы, указывающие на поражение мочевой системы, часто 
отсутствуют даже при далеко зашедших процессах в половой 
сфере, маскируясь проявлениями основного страдания. Пораже¬ 
ние верхних мочевых путей вследствие вовлечения дистальных 
отделов мочеточников в раковый инфильтрат не всегда проте¬ 
кает с ярко выраженной клинической картиной. 

Частота односторонних изменений в верхних мочевых путях 
справа и слева примерно одинакова. В 8—10% случаев одно¬ 
временно блокируются обе стороны. 

Исследования показывают, что азот- и электролитовыдели¬ 
тельные функции почек нарушены примерно у каждой четвер¬ 
той больной раком шейки матки III стадии. Одновременно по¬ 
являются изменения в моче (микрогематурия, пиурия, протеи¬ 
нурия), обусловленные обструкцией мочеточников, которая на¬ 
ступает в результате сдавления раковым инфильтратом или 
увеличенными лимфатическими узлами. Слизистая оболочка 
мочевого пузыря у таких больных отечна, особенно в области 
дна. Отек постепенно увеличивается, переходя в диффузный, а 
затем в буллезный. Следует подчеркнуть, что при поражении 
задней губы шейки матки мочевой пузырь вовлекается в про¬ 
цесс значительно реже. 

При IV стадии болезни отмечаются еще более серьезные из¬ 
менения в почках и верхних мочевых путях. 

Л. С. Евсеенко (1961) лишь у одной из 30 больных раком 
шейки матки IV стадии наблюдала нормальную функцию почек 
и мочеточников, причем у 2 из них в связи с полной обструкци¬ 
ей мочеточников развилась почечная недостаточность. 

Прогноз плохой при обструкции мочеточников и рецидиве 
рака. Никто из 134 больных при этих изменениях не жил более 
5 лет [Наіріп еі аі., 1972]. Более печальные сведения сообщили 
Вгіп и соавт. (1975), изучая этих больных. Только 50% больных 
жили более 3 мес и 22% остались живы спустя полгода. 

В раковый процесс примерно в 40—45% случаев вовлекает¬ 
ся мочевой пузырь {Зухер В. Я-, 1950; Герасимова Е. К., 1962; 
Анисимов П. М., 1957; Кан Д. В., 1975, и др.]. Степень измене¬ 
ний зависит от локализации опухоли и от объема пораженной 
околоматочной, околопузырной и околовлагалищной клетчатки. 
Чаще всего мочевой пузырь вовлекается в процесс при раке 
шейки матки. Пока опухоль ограничивается шейкой матки, как 
правило, не бывает анатомо-функциональных нарушений со сто¬ 
роны нижних мочевых путей. Но как только процесс распрост¬ 
раняется на околоматочную клетчатку, блокируя нервную и со- 
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судистую системы, поражение мочевого пузыря становится оче¬ 
видным. На первый план выступают расстройства мочеиспуска¬ 
ния: учащение и болезненность его. Нередко появляется гемату¬ 
рия, преимущественно терминальная. У 30—35% больных опу¬ 
холями гениталий частое мочеиспускание обусловлено давле¬ 
нием увеличенной матки на мочевой пузырь. 

Присоединившаяся инфекция усиливает дизурические явле¬ 
ния. Возможна и острая задержка мочи, которая наступает в 
результате обструкции мочеиспускательного канала. 

В поздних стадиях раковая опухоль, прорастая мочевой пу¬ 
зырь, ведет к формированию мочеполовых свищей. К. О. Огаѵез 
(1968) наблюдал мочеполовые фистулы у 55 из 425 (12,9%); 
больных раком шейки матки. 

Все эти больные непроизвольно теряют мочу. 

Диагностика. При исследовании больных раком гениталий- 
особое внимание следует обратить на состояние мочевого пузы¬ 
ря. Наиболее ценные сведения о нем можно получить при помо¬ 
щи эндоскопического исследования, значение которого трудно 
переоценить. Изменения в мочевом пузыре варьируют от гипе¬ 
ремии до значительной деструкции. В начальном периоде про¬ 
растания параметрия дно мочевого пузыря деформировано, а. 
слизистая умеренно гиперемирована. В конечной стадии появ¬ 
ляется буллезный отек, вызванный прорастанием опухоли. 

При раке шейки матки I стадии можно наблюдать умерен¬ 
ную гиперемию в области мочепузырного треугольника. 
Во II стадии с прорастанием в параметрий раковый инфильтрат 
располагается в месте впадения мочеточников в мочевой пу¬ 
зырь. Такие инфильтраты, расположенные в месте пересечения* 
с маточной артерий, не определяются при влагалищном иссле¬ 
довании, но зато при рентгенологическом выявляется гидроуре- 
теронефроз. 

При прорастании опухоли во влагалище в мочевом пузыре 
появляются мелкоточечные кровоизлияния, преимущественно в 
области дна и мочепузырного треугольника. Деструктивные из¬ 
менения появляются в III и IV стадиях. Однако поражение мо¬ 
чевого пузыря, как уже об этом упоминалось, зависит не только 
от стадии, но и от локализации процесса. Строгого параллелиз¬ 
ма между степенью поражения гениталий и мочевого пузыря 
нет. При локализации опухоли на задней и боковых поверхно¬ 
стях шейки матки сохраняется нормальная его емкость. Слизи¬ 
стая оболочка мочевого пузыря светло-розового цвета, видна 
сеть мелких сосудов, устья мочеточников располагаются симмет¬ 
рично и ритмично сокращаются. Между тем при поражении пе¬ 
редней губы шейки матки и передней стенки влагалища нор¬ 
мальная цистоскопическая картина встречается редко даже в 
начальной стадии заболевания. Область треугольника Льето, 
устья мочеточников отечны, иногда их даже невозможно обна¬ 
ружить. Трабекулярность слизистой оболочки, буллезный отек 
и деформация дна мочевого пузыря свидетельствуют о распро- 
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странении опухоли на влагалищную часть шейки матки. Такая 
цистоскопическая картина предвещает о технических трудно¬ 
стях, которые встретятся при удалении матки. 

3. В. Файнштейн и С. А. Билинкис (1937) обследовали 
20 больных раком шейки матки, у 15 из них была нормальная 
цистоскопическая картина, а у 5 имелись изменения в мочевом 
пузыре. Радикальные операции последней группы больных ос¬ 
ложнялись пузырно-влагалищными (2 наблюдения) и мочеточ¬ 
никово-влагалищными (1 наблюдение) свищами. Очевидно, что 
нельзя больных с далеко зашедшим раковым процессом подвер¬ 
гать оперативному или лучевому лечению, не уточнив анатомо¬ 
функциональное состояние мочевой системы. Таким больным 
предварительно осуществляют деривацию мочи. Так, \Ѵ. Л. Кеп- 
песіу (1974) 40 больным раком шейки матки в связи с наруше¬ 
нием функции верхних мочевых путей и мочевого пузыря пред¬ 
варительно отвел мочу в подвздошную кишку. Контрольное об¬ 
следование после удаления матки и лучевой терапии выявило у 
24 из 36 нормальную функцию почек и мочеточников или замет¬ 
ное улучшение. Однако по цистоскопической картине не всегда 
можно судить о степени поражения половых органов. Она мо¬ 
жет быть нормальной даже при запущенных формах рака шейки 
матки. 

Примерно также поражается мочевой пузырь при злокачест¬ 
венных опухолях придатков. Л. Н. Мельникова (1957) обследо¬ 
вала 11 больных раком яичников, из них у трех в связи с рас¬ 
пространением опухоли на околоматочную клетчатку был выяв¬ 
лен буллезный отек слизистой оболочки мочевого пузыря, а у 
остальных — нарушение его конфигурации. 

Оценка цистоскопической картины больных, страдающих 
раком гениталий, имеет большое значение. Ведь речь идет о так 
называемых вторичных поражениях, требующих дифференци¬ 
альной диагностики с опухолями мочевого пузыря. 

Нам кажется, что из практических соображений более оп¬ 
равдано распределение этих изменений в мочевом пузыре на три 
степени: легкую, среднюю и тяжелую. 

При легкой степени емкость мочевого пузыря сохранена, 
слизистая оболочка умеренно отечна, сосудистый рисунок уси¬ 
лен. В области треугольника Льето наблюдаются гиперемия и 
мелкоточечные кровоизлияния. Устья мочеточников не измене¬ 
ны, но могут располагаться асимметрично. 

При средней степени емкость мочевого пузыря незначительно 
снижена, дно деформировано. Отек диффузно захватывает сли¬ 
зистую оболочку, а в области дна пузыря он носит буллезный 
характер. Гиперемия выходит за пределы треугольника. Крово¬ 
излияния занимают дно и боковые стенки. Устья мочеточников 
асимметричны, охвачены валиком отечной слизистой оболочки, 
которая чрезвычайно бедна сосудами. 

При тяжелой степени емкость мочевого пузыря значительно 
уменьшена. Пузырь деформирован, слизистая оболочка пред- 
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Рис. 28. Цистоскопи¬ 
ческая картина у 
больной раком шейки 
матки. Мочевой пу¬ 
зырь деформирован, 
слизистая оболочка 
его отечна, покрыта 
фибринозными нало¬ 
жениями. 



ставлена большими параллельными складками. Буллезный отек 
распространяется на все дно и боковые стенки пузыря, а часто 
носит диффузный характер. На фоне диффузной отечности 
иногда появляется крупнопузырчатый отек. В местах соприкос¬ 
новения с раковой тканью слизистая изъязвлена, покрыта фиб¬ 
ринозными наложениями, инкрустирована солями, что придает 
ей вид экзофитной опухоли. Такие «бугристые» опухолевые ин¬ 
фильтраты обычно предшествуют образованию пузырно-влага¬ 
лищных фистул. Устья мочеточников асимметричны и зияют, а 
порой их не видно, так как они расположены на холмообразном 
возвышении и теряются в отеке (рис. 28). 

Следовательно, при средней и тяжелой степенях поражения 
мочевого пузыря его стенка и окружающая клетчатка вовлечены 
в раковых процесс. Цистоскопия помогает выяснить распростра¬ 
нение раковой опухоли, которое не может быть установлено при 
влагалищном исследовании. В частности, при распространении 
опухоли на параметрий слизистая оболочка мочевого пузыря 
становится отечной, устья мочеточников гиперемированными, 
видны кровоизлияния в зоне мочепузырного треугольника. Ци¬ 
стоскопическая картина в ряде случаев трудна для интерпрета¬ 
ции и диагноз уточняют путем биопсии. Подводя итоги, можно 
сказать, что цистоскопия устанавливает степень распростране¬ 
ния раковой инфильтрации и перспективу проведения операции, 
ее объем и характер. Нормальное состояние мочевого пузыря 
обеспечивает легкость отслойки его во время операции. Если 
же последний вовлечен в раковый процесс, тогда могут встре¬ 
титься затруднения при удалении пораженных половых орга- 
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нов. Информация хирурга о состоянии мочевого пузыря нака¬ 
нуне операции имеет очень большое значение, особенно когда 
приходится удалять вместе с пораженными половыми органами 
дистальные отделы мочеточников, производить резекцию или 
экстирпацию мочевого пузыря. По степени инфильтрации опу¬ 
холи можно предполагать, что со временем наступит деструкция 
пузырно-влагалищной перегородки. 

Эндоскопическое исследование позволяет высказать обосно¬ 
ванное суждение о результатах лечения и о прогнозе заболева¬ 
ния. 

При потере емкости пузыря и обширных фистулах осущест¬ 
вить цистоскопию невозможно. 

Большую помощь в уточнении характера поражения оказы¬ 
вает цистография. Она дает информацию о емкости мочевого 
пузыря, его конфигурации и локализации патологических про¬ 
цессов. Н. Кгет1іп§ (1965) благодаря этому методу у 140 
(17,2%) из 762 больных раком матки обнаружил дефект на¬ 
полнения и уменьшенную емкость мочевого пузыря. К сожале¬ 
нию, цистография не позволяет судить о степени инфильтрации 
опухолью стенки мочевого пузыря. Такую информацию дает 
пер и цистография, которую производят путем инсуффля- 
ции кислорода в паравезикальное пространство. 

Хромоцистоскопия должна проводиться у больных раком 
шейки матки. Запаздывание или отсутствие выделения индиго- 
кармина свидетельствует о распространении процесса на пара¬ 
метрий. Особенно важны эти данные, когда при влагалищном 
исследовании не удается обнаружить опухолевый инфильтрат. 

Более ценные сведения об анатомо-функциональном состоя¬ 
нии почек и верхних мочевых путей дает экскреторная урогра- 
фия. Она служит вспомогательным способом уточнения стадии 
болезни, поскольку инфильтрат, находящийся в основании ши¬ 
роких связок, может вызвать гидроуретеронефроз, а биману¬ 
ально не всегда удается его определить. 

Весьма полную и точную информацию о функциональном со¬ 
стоянии почек дает инфузионная урография [Кан Д. В., Перель¬ 
ман В. М., 1969]. Д. Г. Даничев (1970), изучая функцию почек 
при помощи радиоизотопной ренографии у 187 больных (рак 
шейки — у 101, рак тела матки —у 29, опухоль яичников — у 57), 
зарегистрировал нарушение секреторной функции почек или 
полное ее выключение у 40 (21,4%) больных. Наиболее выра¬ 
женные изменения ренограмм оказались у больных раком шей¬ 
ки матки III стадии на стороне наибольшего распространения 
опухолевого инфильтрата в параметрии. 

Если экскреторная урография вследствие резкого снижения 
почечной функции неинформативна, применяют ретроградную 
уретеропиелографию. В случае, когда мочеточниковые катетеры 
удается провести до лоханок, можно собрать для исследования 
мочу раздельно из каждой почки. В далеко зашедшей стадии 
рака женских гениталий это исследование трудно осуществить. 


124 





а порой и невозможно в связи с изменениями в мочевом пузы¬ 
ре и обструкцией мочеточников. 

Л. С. Евсеенко (1958) для выяснения состояния почек и мо¬ 
четочников пользовалась урокимографией. Она считает, что на¬ 
рушение перистальтики, обнаруживаемое этим методом, являет¬ 
ся первым признаком опухолевого поражения дистальных отде¬ 
лов мочеточников. Наш опыт '[Кан Д. В., Перельман В. М., 
1973] по применению урокимографии, рентгенотелевизионной 
пиелоуретероскопии и рентгенокинематографии полностью со¬ 
гласуется с ее данными. 

Препятствия к нормальному оттоку мочи у больных раком 
гениталий часто обусловлены поражением регионарных лимфа¬ 
тических узлов. Выясняют их состояние с помощью лимфоан- 
гиоаденографии. Независимо от стадии болезни урологическое 
обследование должно быть комплексным и состоять из клиниче¬ 
ского и биохимического исследования мочи и крови, цистоско¬ 
пии, рентгенорадиоизотопных методов. Все исследования сле¬ 
дует проводить до лечения, в процессе его и в различные перио¬ 
ды динамического наблюдения. Только таким путем можно рас¬ 
познать начальные стадии поражения мочевой системы, выяс¬ 
нить их характер, причину и провести корригирующую терапию. 

Лечение. Урологические осложнения у больных раком гени¬ 
талий разнообразны. Одной из наиболее частых причин гибели 
больных с этой патологией является почечная недостаточность 
[Свечникова И. В., 1964; Нагачевский А. А., 1971; Богза В. А., 
1981; Зезеппа К. еі аі., 1971; Сагі Р., 1974]. 

Острая почечная недостаточность, развивающаяся в связи с 
обструкцией мочеточников, вызванной опухолью матки или яич¬ 
ника, является показанием к срочной операции. Для определе¬ 
ния точной локализации препятствий применяют ретроградную 
уретеропиелографию. Временный отток мочи из почек иногда 
можно создать с помощью мочеточниковых катетеров, если про¬ 
вести их до лоханок. У тяжелых больных дренируют почки пу¬ 
тем пункционной нефростомии или производят кожную урете- 
ростомию. При высокой локализации препятствия показана 
нефростомия. Продолжительность жизни после деривации мо¬ 
чи в среднем составляет 18 мес [Раііоп еі аі., 1980]. При ост¬ 
рой задержке мочи, развивающейся в связи с обструкцией мо¬ 
чеиспускательного канала, производят высокое сечение мочево¬ 
го пузыря. Хорошо зарекомендовала себя троакарная эпици¬ 
стостомия. Недержание мочи, наступившее вследствие спонтан¬ 
ных свищей, не подлежит корригирующей терапии. Средняя 
продолжительность жизни больных с онкологическими свища¬ 
ми составляет 5 мес [Сгаѵез В. <3., 1968]. 

Следовательно, терапия опухолей гениталий не может про¬ 
водиться без учета анатомо-функционального состояния моче¬ 
вой системы. Урологические исследования следует осуществлять 
при всех этапах диагностики и лечения онкологических заболе¬ 
ваний. 




ГЛАВА V 


АНОМАЛИИ МОЧЕВЫХ ОРГАНОВ 


Около 40% всех аномалий падает на мочевую систему. У жен¬ 
щин пороки развития мочевой системы встречаются в 2—3 раза 
чаще, чем у мужчин, и при этом многие из них сопровождаются 
недержанием мочи. 

Аномалии мочевых органов часто сочетаются с пороками 
развития сердца, желудочно-кишечного тракта, половых орга¬ 
нов и эндокринными расстройствами. 

Так, аплазия влагалища в 7—15% случаев сочетается с та¬ 
зовой почкой, что обусловлено тесной анатомической связью 
вольфова протока и его влиянием на мюллеров проток 
[Козз Н. О., 1974; Саргаго Л., Оа11е§о М., 1976]. 

Риск для здоровья женщины часто представляют тазово-ди¬ 
стопированные почки. Ввиду необычного положения они явля¬ 
ются причиной диагностических ошибок и неоправданных опе¬ 
раций. Их нередко ошибочно удаляют, принимая за гинеколо¬ 
гические опухоли [Джавад-Заде М. Д., Шимкус Э. М., 1977; 
ВоиГНоих С., сіе Ьеѵаі Л., 1974]. 

Тяжелые повреждения мочевых органов могут произойти 
вследствие половых сношений при атрезии влагалища. Разры¬ 
вы мочеиспускательного канала, потребовавшие сложных рекон¬ 
структивных операций, наблюдали А. М. Мажбиц (1972), 
О. Н. ВагізсЬ (1969) и др. 

Больные с врожденными пороками мочевой системы настой¬ 
чиво добиваются хирургической коррекции, чтобы избавиться от 
физической неполноценности. 

У этих женщин отягощен акушерский прогноз, поскольку 
аномально развитые органы часто подвержены различным за¬ 
болеваниям. 

Аномалии почки. Согласно современной классификации, раз¬ 
личают следующие аномалии почки: аномалии количества (аге- 
незия, аплазия, добавочная почка, удвоение почечных лоханок и 
мочеточников); аномалии положения: а) дистопия (торакаль¬ 
ная, поясничная, подвздошная и тазовая), б) сращение почек — 
перекрестная дистопия — 5- или Б-образная почка, в) подково¬ 
образная почка; аномалии структуры (гидронефроз, гипопла¬ 
зия, губчатая почка, простая киста почки, поликистоз почки). 
Виды пороков развития почек представлены на рис. 29. В кли¬ 
нической практике часто приходится встречаться с подково¬ 
образной почкой. Суть порока заключается в сращении 
преимущественно нижних полюсов почки. Возникновение этого» 
порока связано с нарушением процесса восхождения и ротации 
почки. Эта аномалия встречается в одном случае на 600— 
700 новорожденных. Такие почки ввиду низкого расположения 
и ограниченной подвижности легко подвергаются травме. Под- 
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Рис. 29. Схема пороков развития почек по М. Бределю. 

ковообразная почка подвержена гидронефротической трансфор¬ 
мации, к которой приводят главным образом аномальный ха¬ 
рактер расположения лоханок, добавочные нижнеполярные по¬ 
чечные сосуды, вызывающие обструкцию лоханочно-мочеточни¬ 
кового сегмента. Другим осложнением является мочекаменная 
болезнь. Основная причина камнеообразования — это воспали- 
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тельные изменения в почечной ткани, вызванные нарушением 
уродинамики. 

При обследовании больных с подковообразной почкой на 
обзорной томограмме виден контур почки, напоминающий под¬ 
кову, обращен выпуклостью в 90% вниз, а в 10% вверх. На экс¬ 
креторных урограммах чашечно-лоханочная система ротирова¬ 
на, угол, составленный продольными осями сросшихся почек, 
изменен. Исчерпывающую информацию о морфологическом и 
функциональном состоянии подковообразной почки получают с 
помощью ультразвукового сканирования, особенно почечной 
ангиографии, на которой видны множественные артерии, отхо¬ 
дящие от брюшной аорты или ее ветвей. 

Пластическими операциями можно нормализовать пассаж 
мочи из верхних мочевых путей. Операцию следует закончить 
рассечением перешейка, иначе во время беременности могут 
появиться боли в поясничной области и в малом тазу, обуслов¬ 
ленные давлением перешейка на аорту, нижнюю полую вену и 
нервное сплетение. 

Пожалуй, больший клинический интерес представляет дру¬ 
гая форма аномалии — дистопия почки. Она встречается один 
раз на 10 000—12 000 женщин. При перекрестной дистопии поч¬ 
ки смещены в противоположную сторону, образуя 8- или Ь-об- 
разную форму. Почти в 2 раза реже дистопированная почка 
бывает одиночной. Основная причина дистопии — это наруше¬ 
ние эмбриогенеза. 

Риск в гинекологической практике представляют почки, рас¬ 
положенные глубоко в малом тазу. Эти почки ограниченно сме¬ 
щаемы и по форме напоминают опухоли гениталий. 

Напомним, что при тазовой дистопии форма почек часто бы¬ 
вает шарообразной и верхний полюс находится на уровне 
промонтория. При пальпации их принимают либо за опухоль 
гениталий, либо за кисту яичника, либо за воспаленный при¬ 
даток, либо за гематометру, либо за внематочную беременность. 
Тазовая дистопия почки проявляет себя болями в области при¬ 
датков и матки, признаками компрессии мочевого пузыря и 
прямой кишки. Эти и некоторые другие симптомы более выра¬ 
жены, когда присоединяются пиелонефрит, мочекаменная бо¬ 
лезнь или гидронефроз. 

Дистопированные почки по мере увеличения в объеме вызы¬ 
вают симптомы, сходные с признаками поражения гениталий. 
Поэтому такие больные часто оказываются в сфере внимания 
акушеров-гинекологов. 

Чтобы при хирургическом лечении избежать серьезных по¬ 
следствий, важно дифференцировать дистопированные почки с 
опухолью половых органов. 

Низкую дистопию почек следует дифференцировать и с не- 
фроптозом, который может протекать без нарушения почечной 
функции и не препятствовать развитию беременности и родо- 
разрешению. 
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Рис. 30. Аортлграмма. Тазовая дистопия левой 
почки. 
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Так же как и подковооб¬ 
разная почка, дистопирован¬ 
ные почки подвержены раз¬ 
личным заболеваниям. В пер¬ 
вую очередь следует назвать 
гидронефроз. К нему приво¬ 
дят главным образом добавоч¬ 
ные нижнеполярные почечные 
сосуды, перекрещивающие ло- 
ханочно-мочеточнпковый сег¬ 
мент. Другим осложнением 
является мочекаменная бо¬ 
лезнь. 

Воспалительные изменения 
в почечной ткани, вызванные 
затрудненным оттоком мочи, 
часто являются источником 
камнеобразования. 

При двусторонних аномали¬ 
ях нередко наступает ХПН, 
а при врожденном сужении 
сосудов почек уже в молодом 
возрасте — стойкая артериаль¬ 
ная гипертензия. У таких жен¬ 
щин во время беременно¬ 
сти появляются боли в малом 
тазу. 

При этих и некоторых дру¬ 
гих осложнениях часто отмечаются токсикозы беременных и по¬ 
вышается послеродовая летальность. 

Основное значение в распознавании аномалий расположения 
почек имеют рентгенорадиологические методы исследования. 
Экскреторная урография и изотопное сканирование (сцинтигра- 
фия) устанавливают необычную локализацию почек, а аорто¬ 
графия— характерное для дистопии почек отхождение почеч¬ 
ных артерий от аорты (рис. 30). 

Особенно осложняет беременность и произвольные роды та¬ 
зовая дистопия почки. Во время беременности отмечается сме¬ 
щение дистопированной почки увеличенной маткой (рис. 31). 

Иногда приходится прибегать к эксплоративной люмбото- 
мии, так как у этих женщин часто встречается тазовое или по¬ 
перечное положение плода. 

Если дистопированная почка не вовлечена в воспалительный 
процесс и не поражена каким-нибудь заболеванием, тогда бере¬ 
менность, как правило, развивается нормально и роды осуществ¬ 
ляются естественным путем. 

Риск в акушерско-гинекологической практике представляет 
глубокая тазово-дистопированная почка. Травма может быть 
нанесена почечной ножке или паренхиме. Раненую почечную 
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артерию или вену ушивают синтетическими нитями, вмонтиро¬ 
ванными в атравматические иглы. Почечную паренхиму или ло¬ 
ханку ушивают отдельными кетгутовыми нитями. 

Если нанесена травма, несовместимая с сохранением орга¬ 
на, перевязывают магистральные сосуды и удаляют почку. 

При этом пороке гистерэктомию безопаснее осуществлять из 
абдоминального доступа, так как почка находится около шейки 
матки и давит па стенку влагалища. 

Во избежание таких серьезных ошибок с предельно тяжелым 
прогнозом следует проводить урологическое обследование при 
всякой предполагаемой опухоли брюшной полости и забрюшин- 
ного пространства. 

Более редкой аномалией является гипоплазия почки. 
Нередко размеры настолько малы, что почки с трудом опреде¬ 
ляются даже на аутопсии (рис. 32). Частота односторонней ги¬ 
поплазии почки составляет приблизительно 1 на 500 аутопсий 
[Веп§із50п, Нооб, 1971]. Малые размеры почки бывают вслед¬ 
ствие развития метанефрогенной бластомы, сморщивания после 
перенесенного пиелонефрита или при комбинации обоих факто¬ 
ров. Гипоплазированные почки, если они не поражены каким- 
либо патологическим процессом, клинически себя не проявляют. 
В таких случаях беременность, как правило, развивается благо¬ 
получно. Если эта аномалия сопровождается нарушением сосу¬ 
дистой архитектоники почки, то наблюдается артериальная ги¬ 
пертензия. На урограмме в этих случаях видна компенсаторная 
гипертрофия контралатеральной почки. При ангиографии арте¬ 
рии и вены на стороне, вовлеченной в патологический процесс, 
истончены на всем протяжении. После установления патогене¬ 
тической роли гипоплазированной почки в развитии артериаль¬ 
ной гипертензии последнюю следует удалить. 

Встречается еще один вид довольно редкой аномалии — губ¬ 
чатые почки, которые характеризуются кистозной дилата¬ 
цией собирательных канальцев мозгового вещества. Заболева¬ 
ние может быть одно- или двусторонним. Основные симптомы: 
боль в поясничной области, пиурия и гематурия. Урографиче- 
скне признаки довольно типичны. На обзорном снимке видны 
множественные мелкие тени конкрементов, расположенные в зо¬ 
не мозгового вещества почки. На экскреторных урограммах 
определяются мелкие кистозные образования у верхушек пи¬ 
рамид. 

Терапия должна быть направлена на борьбу с инфекцией и 
камнеобразованием, поскольку оперативным способом нельзя 
скоррпгировать данный дефект. Условия для нормального раз¬ 
вития плода имеются, когда функция почек не страдает. 

Среди аномалий почек безусловно большой интерес пред¬ 
ставляют кистозные дисплазии. Среди них наиболее распрост¬ 
раненной и, конечно, самой тяжелой аномалией является по ли¬ 
ки сто з почек. Это заболевание наследственное по доми¬ 
нантному типу и наступает в связи с нарушением развития по- 
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Рис. 32. а — экскреторная урограмма. Левая поч¬ 
ка гипоплазирована. б -— ретроградная уретеро- 

пиелограмма. Правая почка гипоплазирована. 







чек в эмбриональном периоде. Поликистоз встречается один раз 
на 350—400 вскрытий, а по материалам клиники II Московско¬ 
го медицинского института—один раз на 150—200 урологиче¬ 
ских больных [Пытель А. Я., 1976]. При этой аномалии почеч¬ 
ная ткань постепенно замещается кистами, которые окружены 
незначительным слоем сохранившейся паренхимы (рис. 33). 
Однако возможность разрыва поликистозных почек в родах ма¬ 
ловероятна. 

Основные симптомы заболевания: тупая боль в поясничной 
области, быстрая утомляемость, гематурия и артериальная ги¬ 
пертензия. Из других симптомов наблюдаются головные боли, 
общая слабость, ознобы, повышение температуры тела. Послед¬ 
ние клинические симптомы обусловлены вовлечением поликис¬ 
тозных почек в воспалительный процесс, что встречается в 80— 
85% случаев. К нему нередко присоединяется мочекаменная 
болезнь. 

Пальпируются увеличенные, плотные и бугристые почки. 
Рентгенорадиологическими исследованиями нетрудно поставить 
диагноз. Вполне достаточно сделать ретроградную пиелографию, 
но ее применяют в крайне редких случаях и по возможности с 
одной стороны. Диагноз базируется в основном на экскреторных 
урограммах, ультразвуковом сканировании и почечной артерио¬ 
графии. Терапия при декомпенсации почечной функции состоит в 
применении «искусственной почки». 

Беременность неблагоприятно влияет на функцию поликис¬ 
тозных почек, так как обостряется воспалительный процесс. Бе¬ 
ременность сохраняют, если женщина находится в стадии 
компенсации почечной функции н строго соблюдает режим и 
диету. 

Беременность противопоказана, когда истощены резервы 
функционирующей почечной ткани, т. е. в интермиттирующей 
или терминальной стадии XIIII. 

При заведомо известном страдании рожать лучше до 25 лет, 
так как симптомы этого заболевания в основном появляются в 
конце третьего или в начале четвертого десятилетия. Мно¬ 
гие пациенты, страдающие поликистозом почек, достигают 
60—70-летнего возраста, сохраняя удовлетворительное здо¬ 
ровье. 

О 28 беременных с поликистозом почек сообщил ЗсЬегІ 
(1943). Только у 5 женщин диагноз был установлен до или во 
время беременности. Остальные 23 женщины имели 48 беремен¬ 
ностей, протекавших без признаков почечной недостаточности, 
и лишь в единичных случаях наблюдалась артериальная гипер¬ 
тензия. 

Э. II. Гимпельсон (1949) описал больную с поликистозом по¬ 
чек, у которой было 10 беременностей (6 родов и 4 аборта), и 
только в 47-летнем возрасте у нее появились первые симптомы 
заболевания. О. С. Моггіз (І952) утверждает, что поликистоз 
почек у беременных может провоцировать инфаркты плаценты 
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Рис. 33. Поликистоз почек. 

а — аортограмма; б — ретроградна 
поликистозной почки на разрезе. 


урсгсропиелограмма; в — препарат 







и привести к эклампсии. Почечная недостаточность обычно раз¬ 
вивается в последние месяцы беременности. Среди 92 женщин, 
которые находились под его наблюдением, у 73 были беремен¬ 
ности. Осложнения отмечены у 62 и, как правило, во время 
повторной беременности. Мертворождений было 3, выкиды¬ 
шей— 8. Летальных исходов не наблюдалось. 

Под нашим наблюдением находилось 26 женщин в возрасте 
от 32 до 64 лет, страдающих поликистозом почек. В общей 
сложности было 64 беременности, из них у 18 закончились нор¬ 
мальными родами. 

К кистозным заболеваниям почек принадлежат простые 
солитарные кисты, которые могут быть врожденными и 
приобретенными. Происхождение последних связано со сдавле¬ 
нием ворот почки увеличенными лимфатическими узлами или 
другими образованиями. 

Киста обычно исходит из коркового вещества почки, локали¬ 
зуется в любой части почечной паренхимы и может содержать 
до нескольких литров внутритканевой жидкости. Стенки кист 
состоят из фиброзной соединительной ткани и выстланы плос¬ 
ким, а иногда п многослойным эпителием. Киста не сообщается 
с чашечками и лоханкой почки. Содержимое ее в большей части 
случаев серозное, реже (12—15%) —геморрагическое. 

В отличие от поликистоза почек эта аномалия не наследст¬ 
венная и, как правило, односторонняя. Возникает в результате 
неправильного формирования почечной ткани в эмбриональном 
периоде, преимущественно в результате нарушенного соедине¬ 
ния зачатков некоторых канальцев почечной ткани с отводящи¬ 
ми мочевыми путями почки. Однако кисты могут возникнуть в 
связи с препятствием к оттоку мочи. 

Простая киста почки — самый частый вид кистозных пора¬ 
жений. По данным 2іт]'осо и ЗігеисЬ (1966), это заболевание 
встречается на вскрытии в 3—5% случаев. В США в 1975 г. 
выявлено 300 900 таких больных [КоЬегІз А., 1976]. Г. Ф. Дроз- 
довский и соавт. (1974) наблюдали 41 больного с простой кис¬ 
той почек, в том числе 27 женщин. Н. А. Лопаткин и Е. Б. Мазо 
(1982) сообщили о 252 больных, Д. Халаби (1983)—о 165. 
В большинстве случаев киста растет медленно и мало нарушает 
структуру и функцию почечной ткани. 

Один из основных симптомов простых кнст почек — гемату¬ 
рия, возникающая в результате нарушения гемодинамики. При 
значительных размерах кист может наблюдаться выбухание пе¬ 
редней брюшной стенки, но чаще они сопровождаются болями 
постоянного характера в одной из поясничных областей. Боли 
объясняются повышением внутрипочечного давления или натя¬ 
жением сосудисто-нервного сплетения по ходу почечной ножки. 
Давление кист па сосудистую ножку почки может повышать ар¬ 
териальное давление. При инфицировании кист боли усилива¬ 
ются и присоединяется лихорадка. Очень редки осложнения: 
кровотечение в кисту, прободение и нагноение. 
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Следует обратить внимание, что нагноение кист встречается 
в основном у женщин, так как они более склонны к инфекции 
мочевых путей. 

Итак, простая киста почки проявляется разнообразными 
симптомами, но чаще она протекает бессимптомно. 

Обзорный рентгеновский снимок появоляет судить о поло¬ 
жении и контурах почек. Экскреторная урография благодаря 
длительному и стойкому нефрографическому эффекту устанав¬ 
ливает форму, величину кистозных почек, а также изображение 
чашечно-лоханочной системы. Для кист почек характерны симп¬ 
томы сдавления последней. Более четкие данные можно полу¬ 
чить с помощью селективной почечной артериографии. Сосуды 
в зоне кисты выпрямлены, раздвинуты и имеют узкий ход. При 
подозрении на простую кисту почки показана чрескожная пунк¬ 
ционная кистография (рис. 34). Пункцию производят иглой 
длиной 12—15 см с введением 50- 100 мл 60% контрастного 
раствора. В последние годы с успехом применяют ультразвуко¬ 
вое сканирование и компьютерную томографию. 

Нарушения функции почки могут наблюдаться при цент¬ 
рально расположенных простых (солитарных) кистах, а также 
при кистах больших размеров, вызывающих атрофию паренхи¬ 
мы почки. 
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Показания к операции: боли, сочетание нефролитиаза с 
кистой и гипертензия, обусловленная почечной кистой. 

Почку удаляют только при значительном поражении парен¬ 
химы. Преимущественно выполняют резекцию купола кисты, а 
раневую поверхность по окружности обшивают кетгутом, реже 
применяют резекцию почки. Хорошие результаты получены при 
чрескожном склерозировании почечных кист 5% раствором ва- 
рикоцида [Нбігег сі а 1., 1981]. 

Вопрос о сохранении беременности почти всегда решается 
положительно, поскольку малигнизация кист встречается не бо¬ 
лее чем в 5—7% случаев, а функция почек, как правило, не на¬ 
рушена. Показания к прерыванию беременности — постоянные 
боли и нагноение кист. 

Если аномалия почек распознана до наступления беременно¬ 
сти или в первой ее половине, то можно избежать тяжелых ос¬ 
ложнений, корригируя функцию почек и правильно оказывая 
акушерскую помощь. 

Беременность немедленно прерывают при любом ее сроке, 
когда нарастает артериальная гипертензия или прогрессивно 
ухудшается функция почек. Прерывание беременности может 
сопровождаться стерилизацией. 

Предохраняться от беременности такие женщины могут гор¬ 
мональными контрацептивами, внутриматочными пружинами 
или зонтиками. 

Аномалии мочеточников. Изменения их весьма разнообразны 
нейромышечная дисплазия (мегауретер), удвоение, ретрока¬ 
вальный мочеточник, уретероцеле, эктопия. Центральное место 
занимает удвоение мочеточников, которое в той или иной форме 
встречается один раз на 30 вскрытий [ВаОепосЬ А. \Ѵ., 1974]. 

Эта аномалия представляет определенный риск в гинеколо¬ 
гической хирургии. Травмировали добавочный мочеточник во 
время радикальной операции по поводу рака шейки матки 
В. Н. Власов и В. Е. Миловидов (1961), кесарева сечения — 
Е. ОіізсЬ (1971) и др. 

Особую опасность представляет расположение мочеточников 
при перекрестной дистопии почек (рис. 35). 

Наиболее часто встречается уретероцеле. Д. Д. Мурва- 
нидзе (1983), проведя 1000 цистоскопий, обнаружил этот порок 
у 18 детей. Для уретероцеле характерно кистозное расширение 
дистального отдела мочеточника, выступающее в просвет моче¬ 
вого пузыря, и, крайне редко, через мочеиспускательный канал. 
Преимущественно эта аномалия развивается в результате ней¬ 
ромышечной слабости подслизистого слоя или недостаточности 
фиброзных волокон интрамурального отдела мочеточника. Сна¬ 
ружи уретероцеле покрыто слизистой оболочкой мочевого пузы¬ 
ря, с внутренней стороны — слизистой оболочкой мочеточника. 
Между ними находятся мышечная и адвентициальная оболочки 
мочеточника. Эта аномалия в 15% случаев бывает двусторон¬ 
ней и, как правило, сочетается со стенозом устья мочеточников 
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[Ассопсіа А., ОіапаппесЬ ,1., 
1970]. Чаще всего уретеро- 
целс обнаруживается в до¬ 
бавочном мочеточнике при 
потном удвоении почечной 
лоханки н мочеточников. 
М. О. Коуіс, \Ѵ. С. ОоосКѵіп 
(1971) у 19 больных, пре¬ 
имущественно женщин, на¬ 
блюдали эктопическое уре- 
тероцеле. 

При данной аномалии 
часто развивается уретеро- 
п гидронефроз вплоть до ги¬ 
бели паренхимы почки. Ве¬ 
дущие симптомы: боли в об¬ 
ласти почки, упорная пиу¬ 
рия и дизуричсские явления. 
Вследствие ущемления уре- 
тероцеле в шейке мочевого 
пузыря может наступить 
острая задержка мочи. 
Иногда наблюдается выпа¬ 
дение пузырного конца мо¬ 
четочника через мочеиспус¬ 
кательный канал (рис. 
36, а). Во время беремен¬ 
ности в связи с отечностью 
уретероцеле нарушается 
пассаж мочи и нередко воз¬ 
никает острый воспалительный процесс. Риск таких осложнений 
увеличивается, когда в уретероцеле содержатся конкременты. 
Достоверным диагностическим методом является цистоскопия, 
при которой видно шаровидное выпячивание, покрытое слизи¬ 
стой оболочкой мочевого пузыря (рис. 36,6). На вершине его 
имеется точечное отверстие. Экскреторная урография выявляет 
дилатацию мочеточника вплоть до гидронефроза. Характерна 
рентгенологическая картина плотноконтрастное выпячивание 
в области мочевого пузыря — «газовая тень» (рис. 36,в). 

Лечение должно проводиться до наступления беременности, 
чтобы предохранить функцию почки от тяжелых последствий, 
заключается оно в рассечении или в резекции кисты (рис. 36, г). 
В неосложненных случаях оправданы выжидательная тактика, 
чрезуретральная меатотомия или чрезуретральная электроре¬ 
зекция. После этих операций на 23 дня вводят мочеточнико¬ 
вый катетер. Большие кисты, осложненные калькулезом, резе¬ 
цируют и корригируют мочеточниково-пузырный сегмент. Наи¬ 
более благоприятные результаты получены после удаления 
«кисты» и уретероцистонеостомии с антирефлюксной защитой. 
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Рис. 36. Уретероисле 

а- выпадение пузырною конца мочеточника наружу через мочеиспускательный канат; 
Г» - цистоскопическая картина уретероцеле: в — цнетограмма — в области мочевого пузы¬ 
ря видна «газовая тень»; г — операции при уретероцеле: чресг'.узырная резекция кисты, 
чрезурс-тральная меатотомих. 

Больные после реконструктивной операции подлежат динамиче¬ 
скому наблюдению. Почку удаляют при полном разрушении па¬ 
ренхимы. 

Среди аномалий мочевой системы определенный клиниче¬ 
ский интерес представляет эктопия устья мочеточни- 
к а. Встречается он у одного на 4000—5000 новорожденных 
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мужского пола, а у женщин — один случай на 1000—1200. 
Впервые этот порок развития описал ЗсЬгосІег в 1674 году. 
Е. Сох и Л. А. Ниісіі (1966) собрали в литературе 500 случаев 
эктопии мочеточника во влагалище. 

Преимущественно она бывает односторонней. Располагается 
эктопическое устье па задней стенке мочеиспускательного кана¬ 
ла, в преддверии или во влагалище, реже —в шейке матки. 

Полное раздвоение мочеточников происходит либо вследст¬ 
вие развития двух мочеточниковых зачатков, либо в результа¬ 
те их отпочкования в урогенитальном синусе. По закону Всйгер- 
та—Мейера устье добавочного мочеточника располагается ди¬ 
стальнее основного. Характерно для этого порока постоянное 
нстеканне мочи, которое появляется с раннего детства, при этом 
сохранено произвольное мочеиспускание. Пз 500 случаев экто¬ 
пии мочеточников у женщин 475 (75%) страдали недержанием 
мочи [ Вішніоп К. Е., Еапе, 1960]. Помимо недержания мочи их 
беспокоят острые или тупые боли в поясничной области, сопро¬ 
вождающиеся повышением температуры тела в результате ме¬ 
ханического нарушения оттока мочи из почки и сопутствующего 
воспалительного процесса. В симптоматике эктопии мочеточника 
преобладают пиурия и рефлюкс. Недержание мочи иногда появ¬ 
ляется во время беременности, что объясняется слабостью мы¬ 
шечной оболочки уретры. 

Современными методами исследования нетрудно выявить эту 
аномалию. А между тем врачи ее нередко ошибочно относят к 
нарушению функции сфинктеров мочевого пузыря. 

Для подтверждения сказанного приводим следующее наблю¬ 
дение. 

Больная 69 лет, с детства страдала недержанием мочи. Дважды под¬ 
вергалась оперативному лечению. В возрасте 28 лет ей произвели операцию 
Гебеля—Штеккеля, а через 10 лет фиксировали левую блуждающую почку. 

Мы оперировали эту больную (май 1970 г.) в связи с гнойным процес¬ 
сом в верхней половине удвоенной левой почки. После ее удаления воспа¬ 
лительный процесс купировался и непроизвольное выделение мочи прекра¬ 
тилось. 

Осматривая влагалище, иногда удается увидеть па передней 
стенке эктопированное устье. Форма может быть щелевидной, 
точечной или округлой. И все-таки чаще устье представлено в 
виде кистозного образования, из которого выделяется мутная 
или гнойная моча. Терминальный отдел мочеточника всегда 
расширен и огибает мочевой пузырь сзади. Его нетрудно после 
мочеиспускания пальпировать со стороны влагалища. 

На урограммах видна гидронефротпческн измененная доба¬ 
вочная почка. 

Эндоскопически выявляют деформацию дна мочевого пузы¬ 
ря, а равно и эктопическое устье, расположенное в мочеиспуска¬ 
тельном канале. Эктопия мочеточника в проксимальном отделе 
уретры обычно сопровождается его дилатацией и дисплазией 
почечной ткани с развитием пиелонефрита. Катетеризация экто- 
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пического устья подтверждает этот порок развития. Проводят 
также исследования собранной мочи, индигокармнновую пробу 
и уретеропиелографию. При вагинографии контрастный раствор 
легко проникает в верхнюю половину почки, поскольку эктопи¬ 
рованное устье не имеет защитных функций. Хорошую информа¬ 
цию дает чрескожная пункция лоханки. Важное значение имеет 
почечная ангиография, которая выявляет способ кровоснабже¬ 
ния, что порой имеет решающее значение в определении лечеб¬ 
ной тактики. 

Сказанное подтверждает следующее наблюдение. 

Больная 37 лет, поступила в клинику 19.12.79 г. с жалобами на подте¬ 
кание мочи из влагалища при сохраненном акте мочеиспускания. Болеет 
с детства. В 1969 г. выявлена эктопия левого мочеточника и произведена 
уретеррцистонеостомия. Однако инконтиненция мочи не была устранена. 
В 1973 ..г. перенесла операцию — уретеролитотомию справа. Замужем. Была 
одна беременность, закончившаяся произвольными родами. При гинекологи¬ 
ческом исследовании выявлено полное удвоение внутренних половых органов. 
При цистоскопии не обнаружено дефектов в мочевом пузыре. Определяются 
3 устья, из которых своевременно выделяется моча, окрашенная индиго- 
кармином. Селективная ангиография подтвердила экстравезикальную эктопию 
правого мочеточника. 17.01.80 произведена геминефрэктомия справа. После 
операции прекратилось подтекание мочи. 


Следовательно, оперативной коррекцией можно устранить 
недержание мочи. 

Органосохраняющие операции показаны при сохраненной 
функции верхней половины почки. Более эффективными являют¬ 
ся уретероцистонеостомня и операция Боари. Хорошую оценку 
получили пиелопиелоанастомоз, уретеропиело- и уретероурете- 
роанастомоз (на рис. 37 представлены различные пластические 
операции). 

При двусторонней эктопии показана кишечная деривация 
мочи, так как недоразвиты сфинктеры мочевого пузыря и моче¬ 
испускательного канала. При значительной деструкции почечной 
ткани в результате нервно-мышечной дисфункции добавочного 
мочеточника производят геминефроуретерэктомию. Такой же 
результат можно достичь путем эмболизации почечной артерии, 
в чем мы имели возможность убедиться. 

Беременность при данной аномалии, как правило, протекает 
нормально, но все-таки целесообразно до ее наступления устра¬ 
нить этот порок. Не только эстетические соображения, по и 
главным образом опасность обострения воспалительного про¬ 
цесса в эктопированной почке диктует такую тактику. 

Следует назвать и некоторые другие аномалии, в частности 
мегауретер, ахалазию мочеточника, ретрокавальное расположе¬ 
ние мочеточника и др. Все они вызывают обструкцию почек и 
резко нарушают их функцию. Некоторые из них, например рет¬ 
рокавальное расположение мочеточника, встречается крайне 
редко. Этот порок развития желательно устранить до беремен¬ 
ности. 


141 



Рис. 37. Оперативная коррекция эктопии мочеточника во влага¬ 
лище (схема): уретеропиелоанастомоз, уретероурстероапастомоз, 
уретероцистоанаетомоз, резекция добавочной почки. 


Довольно часто встречается мегауретер. Наиболее важ¬ 
ным патогенетическим фактором в развитии этой аномалии сле¬ 
дует считать врожденную нервно-мышечную слабость стенки 
мочеточника. Она всегда сочетается со стриктурой интрамураль¬ 
ного отдела мочеточника. 

В развитии болезни выделяют 3 стадии. Начальной его ста¬ 
дией является ахалазия мочеточника. Это стадия компенсации, 
так как нарушена уродинамика только нижнего цистоида. Во 
второй стадии (мегалоуретер) мочеточник расширен на всем 
протяжении, т. е. исчерпаны компенсаторные возможности мы¬ 
шечной оболочки. В третьей стадии развивается гидроуретеро- 
нефроз (рис. 38). 

Данный порок развития в большинстве случаев бывает дву¬ 
сторонним. Застой мочи и частый пузырно-мочеточниковый реф¬ 
люкс предрасполагают к инфекции и нарастающей почечной не¬ 
достаточности. Ведение больных длительное время может быть 
консервативным. Показания к оперативному лечению: боли, ак¬ 
тивный воспалительный процесс в почке, нарушение ее функции. 
Операция заключается в резекции терминального отдела моче¬ 
точника, уменьшении его диаметра и создании анастомоза с мо¬ 
чевым пузырем или в полной замене пораженного мочеточника 
изолированным сегментом тонкой кишки. Прогноз во время бе- 
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Рис. 38. Микциониая цистограмма. Двусторонний 
пузырно-лоханочный рефлюкс, гидроуретеронеф- 
роз. 

ремеиности неблагоприятен, так как возрастающее давление в 
чашечно-лоханочной системе и мочеточнике может разрушить 
почечную ткань. Беременность возможна спустя год после ус¬ 
пешной пластической операции. 

Синдром яичниковой вены встречается редко. Рас¬ 
ширенная правая яичниковая вена может вызвать частичное 
сдавление мочеточника в тазовом отделе. Процесс может быть 
и билатеральным [Могіепзеп II., ОщгЬииз, 1977]. Обструкция 
мочеточника вызывает боли в поясничной области, которые уси¬ 
ливаются в вертикальном положении и перед менструациями. 
Кб) и ОгезсИег (1978) наблюдали почечные боли, обусловлен¬ 
ные расширенной яичниковой веной во время беременности и 
недостаточной ее инволюцией после родов. Ангиографией уста¬ 
навливают причину гидроуретеронефроза. Синдром овариаль¬ 
ной вены устраняют оперативной коррекцией: уретеролнз, уда¬ 
ление яичниковой вены. 

Аномалии мочевого пузыря. Экстрофия мочевого 
пузыря по справедливости считается наиболее тяжелым поро- 


143 





Рис. 39. Рентгенограмма. Типичное расхождение 
лобкового симфиза при экстрофии мочевого пузыря. 


ком развития мочевой системы. Встречается она у женщин ред¬ 
ко— один случай на 100 000 120 000 новорожденных. При этой 

аномалии мочевой пузырь открыт со стороны брюшной стенки, 
мочеиспускательный канал полностью отсутствует. Половая 
щель расщеплена. Седалищные кости широко разведены. На 
месте лобкового симфиза имеется соединительная ткань, укреп¬ 
ляющая тазовое кольцо (рис. 39). 

Моча выделяется через открытый со стороны передней 
брюшной стенки мочевой пузырь, мацернруя кожу промежности 
и бедер (рис. 40). Эта аномалия нередко сочетается с пороками 
развития верхних мочевых путей и половых органов (аплазия 
влагалища, двурогая матка и др.). Более половины больных, не 
достигая 20 лет, погибают вследствие почечной недостаточности 
или гнойно-воспалительных процессов в почке. 

Оперативную коррекцию целесообразно осуществлять в ран¬ 
нем детском возрасте. Предложены разнообразные операции, но 
создать произвольное мочеиспускание естественным путем край¬ 
не трудно. Дефект экстрофированного мочевого пузыря закры¬ 
вают лоскутами кожи живота, твердой мозговой оболочкой или 
отрезками кишки, а многочисленные попытки сформировать 
сфинктер очень редко заканчиваются успехом. 

При данном пороке большинство хирургов осуществляют 
трансректальное мочеиспускание. Предварительно проверяют 
состояние сфинктера прямой кишки, так как у этих женщин ча¬ 
сто страдает его функция. 

Наиболее удачные методы пересадки мочеточников в кишку 
предложили П. И. Тихов, С. Р. Миротворцев, А. В. Мартынов, 
К. С. СоВеу и др. К. Маусіі (1894) имплантирует в сигмовидную 
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Рис. 40. Экстрофия моченого пузыря. Общий вид больной но время моче¬ 
испускания. 


ободочную кишку мочепузырный треугольник вместе с устьями 
мочеточников (рис. 41). У женщин нелегко выполнить операцию 
по этой методике, так как матка, расположенная между кишкой 
и мочевым пузырем, затрудняет выделение дистальных отделов 
мочеточников. 

К операциям, восстанавливающим трансректальное мочеис¬ 
пускание, относится уретропластика по Субботину. Суть опера¬ 
ции заключается в изолировании части прямой кишки до задне¬ 
го прохода, которую соединяют с мочевым пузырем. 

Разрез проводят по средней линии от основания копчика до 
заднего прохода. Перфорируют пузырно-кишечную перегородку 
и формируют губовидный свищ. На передней стенке прямой 
кишки делают подковообразный разрез, захватив пузырно-ки¬ 
шечное соустье. Затем формируют ее в трубку, которая закан¬ 
чивается у наружного края заднего прохода. Таким образом 
создают условия для раздельного поступления мочи и кала. 

Эту операцию М. С. Субботин в 1900 г. предлагал делать 
при экстрофии мочевого пузыря у мужчин. В. С. Груздев (1921) 
применил ее у женщин при обширных мочеполовых свищах. 
Однако она не нашла последователей, так как для того чтобы 
у женщин изолировать часть прямой кишки, имеющей собствен¬ 
ный сфинктер, нужно ушить влагалищную трубку (эпизиоклей- 
зис) и сделать влагалищно-ректальный свищ. 


10—708 


145 








Рис. 41. Операция по методу Майдля (схема). 



Более оптимальные условия создаются при операции Ми¬ 
хельсона, предложенной в 1947 г. Суть ее состоит в соединении 
экстрофированного мочевого пузыря с сигмовидной ободочной 
кишкой (рис. 42). При этом методе сохраняются кровоснабже¬ 
ние и лимфообращение пузыря и мочеточников и не страдает 
детородная функция. 

Приведем наблюдение. 

Ребенку в 3-летнем возрасте по поводу экстрофии мочевого пузыря была 
произведена операция Михельсона. Спустя 15 лет госпитализирована в кли¬ 
нику для решения вопроса о возможности половой жизни, беременности и 
родов. Со стороны терапевтического статуса изменений не выявлено. Хорошо 
удерживает мочу, осуществляя мочеиспускание трансректальным путем 3 - 
4 раза в сутки. Диаметр наружного отверстия влагалища не превышает 
0,5 см. Менструальная функция не нарушена. Биохимические показатели кро¬ 
ви в пределах нормы. Рентгенораднологические исследования показали, что 
васкуляризация, секреция и экскреция левой почки умеренно снижены. 
28.03.83 произведена вагинопластика. Сформировано влагалище достаточной 
емкости. Данные ультразвукового сканирования показали, что матка и 
придатки развиты нормально. При наступлении беременности рекомендовано 
родоразрешение осуществить путем кесарева сечения. 

Беременность при этом пороке наступает крайне редко, так 
как большинство женщин по эстетическим соображениям не жи¬ 
вут половой жизнью. 

КиЬоѵіс и АрЬкоН (1949) сообщили о 26 женщинах с этой 
аномалией, родивших 33 ребенка (произвольные роды — 27, ке- 
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Рис 12 Операция по методу Михельсона (схема). 
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Рис. 43. Урахус. 

а — общий вид (схема); б — изолиро¬ 
ванная киста урахуса; в — киста ура¬ 
хуса, сообщающаяся с мочевым пузы¬ 
рем. 


сарево сечение — 6). При этом только 14 женщин подвергались 
корригирующим операциям. 

М. КгікіІоН и соавт. (1978) наблюдали 28 женщин с экстро- 
фией мочевого пузыря, 7 из них забеременели. В детстве всем 
отвели мочу в кишечник, причем 5 произведена вагинопластика, 
а 2 перинеотомия. У 4 женщин беременность закончилась про¬ 
извольными родами, одной произведено кесарево сечение. 
У двух женщин беременность была прервана. Одна, опасаясь 
осложнений во время беременности, сделала аборт, а у другой 
возник спонтанный аборт. 

Незаращение урахуса. При этой аномалии сохраняется про¬ 
свет мочевого протока (урахус), который облитерируется при 
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рождении ребенка. Урахус отхо¬ 
дит от верхушки мочевого пузы¬ 
ря и по средней линии достигает 
пупка (рис. 43, а). В 2—3% 
случаев сохраняется частично 
или полностью просвет урахуса, 
т. е. он не превращается в соеди¬ 
нительнотканный тяж (1і§. иш- 
Ьііісаіе тесііапит). При сохра¬ 
нении просвета урахуса из пупка 
выделяется инфицированная мо¬ 
ча. С помощью фистулографии 
нетрудно распознать этот порок. 

Лечение оперативное. Удаляют 
канал и восстанавливают це¬ 
лость мочевого пузыря. При не¬ 
полном заращении урахуса фор¬ 
мируются пупочные кисты или 
свищи (рис. 43,6, в). На фнсту- 
лограмме виден слепо заканчи¬ 
вающийся ход различной длины. 

Кисты урахуса подлежат опера¬ 
тивному лечению. Пупочные фи¬ 
стулы обрабатывают 1—2% раствором нитрата серебра и, как 
правило, после нескольких сеансов они закрываются. 

Аномалии мочеиспускательного канала. Аномалии мочеиспус¬ 
кательного канала у женщин встречаются редко. Среди них 
чаще наблюдается гипоспадия, реже — эписпадия и чрезвычай¬ 
но редко — аплазия и удвоение мочеиспускательного канала. 

Аплазия мочеиспускательного канала очень тяжелый порок 
развития. Вход в мочевой пузырь представлен в виде воронко¬ 
образного канала диаметром 1,5—2 см (рис. 44). Мочеиспуска¬ 
тельный канал можно сформировать из стенки мочевого пузы¬ 
ря. Очень трудная проблема — это создание сфинктера. Для 
этой цели используют луковично-губчатые (бульбокавернозные) 
и седалищно-пещеристые мышцы. 

Больная 19 лет, страдает недержанием мочи с самого раннего детства. 
У нес отсутствует мочеиспускательный канал н по поводу этого порока она 
неоднократно обращалась к врачам. Ей предлагали трансплантировать мо¬ 
четочники в кишку, но родители не давали согласия на эту оперцшо. В янва¬ 
ре 1969 г. произведена пластика мочеиспускательного канала из стенки мо¬ 
чевого пузыря и одновременно сформирован мышечный жом (рис. 45, а). 
Результаты операции оказались успешными. 

Если данный порок сочетается с недоразвитием тазового 
кольца, тогда произвольное мочеиспускание восстанавливают 
трансректальным путем (рис. 45, б). 

Гипоспадия встречается в одном случае на 20 000— 
25 000 новорожденных и часто сопровождается недержанием 
мочи. 







Рис. 44. Аплазия мочеиспускатель¬ 
ного канала. 
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Рис. 45. Формирование мочеиспускательного канала при аплазии. 

а —основные этапы операции; 

Гипоспадия может быть 3 типов: 1) частично отсутствует 
задняя стенка мочеиспускательного канала; 2) влагалище от¬ 
крывается в полностью расщепленный мочеиспускательный ка¬ 
нал; 3) влагалище открывается в мочеиспускательный канал 
проксимальнее девственной плевы. 

Женщины удерживают мочу, когда дефект задней стенки 
распространяется до дистального отдела мочеиспускательного 
канала. Гипоспадии в связи с недоразвитием сфинктеров моче¬ 
вого пузыря почти всегда сопутствует недержание мочи. 

Распознавание этого порока не представляет затруднений. 
Обязательно надо исследовать верхние мочевые пути, так как 
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нередко наблюдаются пузыр¬ 
но-мочеточниковые рефлюксы, 
вызывающие различные изме¬ 
нения в почечной паренхиме. 

Для лечения предложено 
нескольо корригирующих опе¬ 
раций. 

Сформировать мочеиспус¬ 
кательный канал можно с по¬ 
мощью лоскута из преддверия 
и передней стенки влагалища. 

Наиболее эффективная опера¬ 
ция— образование мочеиспус¬ 
кательного канала из стенки 
мочевого пузыря. Операцию 
производят в положении боль¬ 
ной как при вагинальных опе¬ 
рациях. Влагалище раскрыва¬ 
ют зеркалами и 100 мл 0,25% 
раствора новокаина инъеци¬ 
руют в паравагинальное про¬ 
странство. Рассекают перед¬ 
нюю стенку влагалища, начи¬ 
ная от открытого края задней 
стенки мочевого пузыря вплоть 
до шейки матки. Осторожно 
препарируют боковые поверх¬ 
ности мочеиспускательного ка¬ 
нала, заднюю п боковые стенки мочевого пузыря. Одновремен¬ 
но выделяют луковично-губчатые мышцы. Из заднебоковой 
стенки мочевого пузыря выкраивают стебель примерно 2X4 см, 
держась на безопасном расстоянии от устьев мочеточников. 
Сначала лоскут сопоставляют с боковыми стенками мочеиспус¬ 
кательного канала. В мочевой пузырь вводят катетер Фолея и 
баллон его наполняют 20 мл изотонического раствора хлорида 
натрия. Убедившись, что не будет натяжения, сшивают одиноч¬ 
ными кетгутовыми швами боковые поверхности лоскута и мо¬ 
билизованной стенки мочеиспускательного канала. 

Затем позади новообразованного мочеиспускательного кана¬ 
ла сшивают луковично-губчатые мышцы. Операцию закапчива¬ 
ют восстановлением целости слизистой оболочки передней стен¬ 
ки влагалища (рис. 46). По данному методу нами оперировано 
5 больных. Ниже приведено одно из этих наблюдений. 


Рис. 45. ( продолжение ) 

б вагинограмма. Емкость и конфигура¬ 
ция мочевого пузыря нормальные. Двусто¬ 
ронние пузырио-мочеточниковые рефлюксы. 



Больная 23 лет, поступила в клинику с жалобами на недержание мочи, 
которым страдает с детства. При обследовании выявлены две влагалищные 
трубки и удвоение матки. Отсутствует задняя стенка мочеиспускательного 
канала, шейка мочевого пузыря свободно пропускает указательный палец. 
27.10.74 г. произведена операция. Рассечена влагалищная перегородка. 
Острым путем мобилизована шейка и задняя стенка мочевого пузыря. Из 
сохраненной передней полуокружности мочевого пузыря иссечен стебель дли- 
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Рис. 46. Пластическая операция при гипоспадии Объяснение в тексте 


ной около 4 см, шириной 1,5—2 см. Затем на катетере сформирована урет¬ 
ральная трубка, задняя и боковые ее поверхности окружены луковично¬ 
губчатыми мышцами. Целость передней стенки влагалища восстановлена оди¬ 
ночными кетгутовымн швами. Вскоре после операции восстановилось произ¬ 
вольное мочеиспускание. 

Через полгода больная забеременела. Родоразрешенне осуществлено по¬ 
средством кесарева сечения. 

Эта операция при сохранении тонуса мочевого пузыря всег¬ 
да дает хорошие результаты. 

Эписна дня—редко встречающийся у женщин порок мо- 
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чевой системы, один раз на 50 000 
[Оскзіеіп, 1970]. Для него харак¬ 
терно отсутствие передней стенки 
мочеиспускательного канала, сопро¬ 
вождается также расщеплением 
клитора, малых губ, незаращением 
лобкового симфиза (рис. 47). 

Эписпадия часто сопутствует 
аномалии развития верхних моче¬ 
вых путей и половых органов. 

Различают 3 формы: клиторная, 
субсимфизарная и ретросимфизар- 
ная. 

1. Клиторная форма — мочеиспу¬ 
скательный канал короткий с широ¬ 
ким отверстием, открывается ниже 
сфинктера. Клитор расщеплен, лоб¬ 
ковые кости умеренно разделены. 

Эта форма эписпадии редко сопро¬ 
вождается недержанием мочи. 

2. Субсимфизарная форма — 
вовлечен наружный сфинктер и со¬ 
путствует деформация половых ор¬ 
ганов. Половые губы широко разделены, клитор расщеплен. 
Лучеиспускательный канал отсутствует. Лобковые кости почти 
полностью разделены. 

3. Ретросимфизарная форма часто сочетается с выпадением 
мочевого пузыря. Большие половые губы полностью разделены 
и недоразвиты малые. Лобковые кости также полностью разде¬ 
лены и удерживаются фиброзными тяжами. Отсутствует вся 
задняя стенка мочеиспускательного канала. В мочевой пузырь 
можно свободно ввести указательный палец. 

Больные второй и третьей формы эписпадии непроизвольно 
теряют всю мочу. 

Если при этой аномалии сохранено произвольное мочеиспус¬ 
кание, тогда производят только вульвопластику — соединяют 
верхние части больших половых губ и расщепленный клитор. 

Недержание мочи устраняют уретросфинктеропластикой. 

Многие хирурги, начиная с К. Сегзипу (1899), пытались 
скоррнпіровать мочеиспускание у этих больных, но, пожалуй, 
наибольших успехов добились II. Е. Савченко и В. М. Держа¬ 
вин (1976), О. Роіеі (1924), Р. I. ОгооЬ (1957), Е. С. Миееке, 
\Ѵ. Т. Ма гзсііаіі (1968). 

Среди оперативных методов лечения такой аномалии заслу¬ 
живает внимания способ Янга. Он состоит в пластике мочеиспу¬ 
скательного канала и в деривации мочи посредством высокого 
сечения мочевого пузыря. А. И. Михельсон (1957) предлагает 
телать пузырпо-кпшечпое соустье. И. Т. Трегуб (1976) разре¬ 
шает эту проблему многоэтапными операциями, создавая произ- 



Рис. 47. Эписпадия 
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Рис. 48. Пластическая операция при эписпадии. Объяснение в тексте. 


вольное мочеиспускание. Более оправдано при этой аномалии 
формировать уретральную трубку за счет мобилизации боковых 
стенок мочеиспускательного канала, а сфинктер из широкой 
фасции бедра, пирамидальных, прямых мышц живота или мышц 
промежности либо при помощи аллопластическнх тканей. Опе¬ 
рацию осуществляют в один или в два этапа. Положение боль¬ 
ной такое же, как при влагалищных операциях. Влагалище ши¬ 
роко раскрывают зеркалами. В мочевой пузырь вводят катетер 
Фолея и баллон его наполняют 20 мл изотонического раствора 
хлорида натрия. Острым путем выделяют боковые стенки моче¬ 
испускательного канала и нижнюю его полуокружность, чтобы 
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без натяжения можно было сформировать уретральную трубку. 
Мобилизованные стенки мочеиспускательного канала сшивают 
между собой одиночными кетгутовыми нитями. Затем его укры¬ 
вают двумя встречными стеблями слизистой оболочки малых 
половых губ, применяя синтетические нити. Конечным этапом 
операции является уретропексия. Ее выполняют следующим об¬ 
разом: сначала надсекают слизистую оболочку влагалища в 
боковых ее каналах на протяжении 3—4 см. Затем разрезы та¬ 
кой же длины делают в паховых областях. С помощью промеж¬ 
ностного перфоратора проводят лавсановые нити с обеих сто¬ 
рон. Одни конец вкалывают у места соединения новообразован¬ 
ного мочеиспускательного канала с мочевым пузырем, а другой 
у дистального его конца и туго завязывают в позадилобковой 
области. Раны влагалища ушивают одиночными кетгутовыми 
нитями, а раны паховых областей шелковыми швами. При 
выраженной аномалии приходится использовать лоскут из мо¬ 
чевого пузыря (рис. 48). 

Родоразрешение после уретросфинктеропластики осуществ¬ 
ляют посредством кесарева сечения. 

Аномалии почек и мочевых путей способствуют развитию 
пиелонефрита. Особенно часто страдает мочевая система при 
наличии свищей. Поэтому оперировать таких больных целесо¬ 
образнее в детском или юношеском возрасте, чтобы устранить 
эстетические неудобства и препятствовать развитию воспали¬ 
тельного процесса в почечной ткани. 

Вопрос о беременности как после корригирующих вмеша¬ 
тельств, так и без них должен решаться строго индивидуально. 





ГЛАВА VI 


НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОСТРОЙ 
ТРАВМЕ МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ 

в акушерской и гинекологической 

ПРАКТИКЕ 


Урологические осложнения бывают следствием бытовой, транс¬ 
портной, военной, производственной или спортивной травмы. 
Возникают они и во время различных хирургических и урологи¬ 
ческих операций. Однако чаще повреждается мочевая система в 
акушерской и гинекологической практике. Многие из этих ос¬ 
ложнений являются причиной физических и моральных страда¬ 
ний больных и крушений их семей. 

Травма мочевой системы при родах была известна еще в 
глубокой древности и, к сожалению, сохраняет свою актуаль¬ 
ность в наши дни. Травма наносится различными инструмента¬ 
ми: скальпелем, ножницами, акушерскими щипцами, краниок- 
ластом и т. д. Гиппократ в своих трудах упоминает о травме 
мочевых органов в родах. В литературе конца XIX — начале XX 
столетия опубликовано много сообщений об осложнениях тако¬ 
го рода. 

В последние годы уменьшилось число подобных осложнений, 
благодаря бережному отношению к мочевой системе во время 
операций на внутренних половых органах. 

В практике акушера-гинеколога ранения мочевой системы 
встречаются нечасто, но общая цифра получается внушительной. 
На 12 563 больших гинекологических операций травма мочевых 
органов имела место в 533 (4%) случаях [Трдатьян А. А., 1968]. 
Если урологические осложнения в акушерской практике стали 
более редкими, то при гинекологических операциях частота их 
увеличилась. 

С одной стороны, это вызвано улучшением акушерской по¬ 
мощи, а с другой — намного шире стали применять радикальные 
операции при раке женских половых органов. 

Согласно данным В. II. Савиных (1966), ІО. А. Свидлера и 
II. А. Просековой (1979), В. И. Краснопольского (1980), Сапо-а 
(1977), И. ,1. ВисЬзЬашп п Л. Э. ЗсНтісИ (1978) и др., процент 
урологических осложнений в акушерской и гинекологической 
практике колеблется от 0,5 до 10. Нет уверенности, что эти дан¬ 
ные абсолютно достоверны. 

Не все меры предосторожности используют акушеры-гинеко¬ 
логи, чтобы избежать конфликта с мочевыми органами. Редко 
в профилактических целях катетеризуют мочеточники, даже в 
заведомо трудных операциях. Интраоперационно травмируют 
один пли несколько отделов мочевой системы. 
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Характер травм может быть разнообразным: сдавление за¬ 
жимом, прошивание лигатурой, скальпирование, денервация, 
рассечение стенки какого-либо органа или полное его удаление. 

Предметом диагностической ошибки у одной больной явился 
переполненный мочевой пузырь. Поскольку последний был отсе¬ 
чен в месте соединения с мочеиспускательным каналом, приш¬ 
лось имплантировать мочеточники в сигмовидную ободочную 
кишку. 

Лечебная тактика при интраоперационных повреждениях мо¬ 
чевых органов всегда должна быть максимально консерватив¬ 
ной и обеспечивающей их морфологическое и функциональное 
восстановление. 

Клинически успешно апробированы ряд органосохраняющих 
операций, с которыми хорошо должен быть знаком хирург, опе¬ 
рирующий на внутренних половых органах. Для этого надо 
своевременно распознать травму мочевых органов, правильно 
оценить ее характер и выбрать адекватную операцию. 

Если ранения мочевой системы интраоперационно остались 
незамеченными, тогда наступают различные урологические ос¬ 
ложнения: мочевые флегмоны, перитонит, острая почечная недо¬ 
статочность, мочеполовые свищи и др., требующие сложной кор¬ 
рекции. 

В акушерской практике встречаются обширные разрывы 
мягких тканей родового канала и сочленения таза, а равно и 
трудно поддающиеся восстановлению повреждения мочевой си¬ 
стемы. Главным образом они обусловлены осложненным тече¬ 
нием родового процесса. Особенно часто этот вид травматизма 
встречается в странах, где царят суеверие, невежество и нищета. 
В дореволюционной России подобные осложнения были очень 
распространены, так как в подавляющем большинстве роды ве¬ 
лись без должной медицинской помощи. В странах с хорошо ор¬ 
ганизованной акушерской помощью они встречаются в основном 
во время патологических родов. 

Самостоятельно протекающие патологические роды вызыва¬ 
ют ишемию мочевого пузыря, что обусловлено продолжитель¬ 
ным сдавливанием его головкой плода. Поэтому у женщин с 
узким тазом, когда имеет место неправильное положение плода, 
а также при переношенной беременности и наличии крупного 
плода следует своевременно применять родоразрешающие опе¬ 
рации. 

Не подлежит дискуссии вопрос, что урологические осложне¬ 
ния в акушерской практике находятся в прямой связи с дли¬ 
тельными родами в результате первичной и вторичной слабости 
родовой деятельности и ее дискоординации, с отсутствием дина¬ 
мики родового процесса, несмотря на применение родостимули¬ 
рующих средств. 

Травмируются мочевые органы при наиболее часто встре¬ 
чающихся формах акушерской патологии. 

Наибольшую угрозу для мочевой системы среди родоразре- 
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тающих операций представляют наложение акушерских щип¬ 
цов и эмбриотомия. Реже мочевые органы повреждаются при 
кесаревом сечении, преимущественно когда операция осуществ¬ 
ляется в нижнем маточном сегменте. 

Риск для мочевых органов представляет и рубцовая дефор¬ 
мация влагалища, поскольку она препятствует родам естествен¬ 
ным путем. 

Однако не менее опасным является маточное кровотечение, 
требующее неотложного вмешательства. 

Разрывы маткп чаще бывают в области рубцов после мио.м- 
эктомии и при повторном кесаревом сечении. Одновременно с 
маткой в патологический процесс нередко вовлекается мочевой 
пузырь. Такую комбинированную травму И. Ф. Жордания 
(1950) наблюдал у 36 рожениц. В этой ситуации акушеры ос¬ 
новное внимание сосредоточивают на поврежденной матке, за¬ 
бывая о возможности травмирования мочевого пузыря, а меж¬ 
ду тем именно ревизия его может избавить больных от очень 
серьезных последствий. 

По данным Д. В. Кана (1982), травма мочевых органов у 
47 женщин произошла во время затяжных родов или родораз¬ 
решающих операций. Более редкая причина — это прерывание 
беременности, особенно во внебольничных условиях. Известны 
далеко не единичные наблюдения, когда перфорация матки со¬ 
четалась с травмой мочевых органов [Смеловский В. П., 1965; 
Ачѵзігіс К., 1963, и др.]. 

Высокий процент урологических осложнений в акушерской 
практике объясняется, очевидно, недостаточным объемом уроло¬ 
гических знаний, которыми располагают акушеры. У 43 из 145 
больных с послеродовыми мочеполовыми свищами травма моче¬ 
вой системы была установлена в момент ее нанесения, но лишь 
у трех пациенток реконструктивные операции оказались эффек¬ 
тивными [Юмашева 3. А., 1976]. По данным Т. У. Тагиевой 
(1979), 51і§1іапі (1979) и др., у каждой третьей больной с мо¬ 
чеполовыми свищами травма мочевой системы распознана ин- 
траоперационно. 

Урологические осложнения являются также следствием не¬ 
достаточной квалификации врачей, своевременно не распознав¬ 
ших и не устранивших неправильное предлежание плода, допу¬ 
стивших затягивание родов или накладывание щипцов при не¬ 
полном раскрытии шейки матки. 

Следовательно, поздняя диагностика крупного плода, недо¬ 
оценка акушерского анамнеза, отсутствие динамического наблю¬ 
дения в родах, недостаточный контроль за регулярным опорож¬ 
нением мочевого пузыря в родах, а также неправильный выбор 
методов оперативного родоразрешения и ошибочная оценка ус¬ 
ловий для проведения той или иной акушерской операции или 
пособия являются главными этиологическими факторами трав¬ 
мы (разрыва матки и ее шейки, влагалища, мочевого пузыря, 
мочеиспускательного канала п промежности). 
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В гинекологической практике травма мочевой системы бы¬ 
вает не только при трудных, но и при типовых операциях. Объ¬ 
ясняется это тем, что опухоли, исходящие из матки и придатков, 
при своем росте меняют топографию мочевых органов. Первое 
место по частоте занимает экстирпация матки по поводу добро¬ 
качественных и злокачественных опухолей [Бургеле Т., Си- 
мпч II., 1972; Бланкледер М. Л., 1976; Рабавичюс А. и соавт., 
1982; I ІоЬепІеІІпег Р. ,1., 1965, и др.]. 

Изменения в мочевых органах имеются примерно у каждой 
третьей гинекологической больной, а при неподвижных и интра- 
лигаментарных опухолях — у второй. 

С расширением показаний к радикальным операциям чаще 
стали встречаться различные урологические осложнения. С он¬ 
кологических позиций целесообразнее резецировать поражен¬ 
ные отделы мочеточников и мочевой пузырь. Вместе с маткой 
иногда удаляют пораженный мочевой пузырь, осуществляя раз¬ 
личными методами деривацию мочи. Некоторые клиницисты 
сначала отводят мочу в изолированную кишечную петлю, затем 
удаляют пораженные опухолью половые и вовлеченные в рако¬ 
вый процесс мочевые органы. 

Травма мочевых путей в большинстве случаев обусловлена 
обширностью оперативного пособия. Гистерэктомия сочетается с 
лимфаденэктомией, удалением '/ 2 или */з влагалища. Оператив¬ 
ное лечение рака яичников заключается в удалении матки с 
придатками и частично сальника. Однако повреждения органов 
мочевой системы встречаются и при раке шейки матки I ста¬ 
дии, когда выделение пораженного органа не представляет осо¬ 
бых затруднений. 

Ріііі и СНіапбап (1964), проведя 236 расширенных экстирпа¬ 
ций матки с придатками по поводу рака, у 28 (12%) больных 
травмировали мочевые органы. По статистике А. А. Трдатьяна 
(1968), на 2866 радикальных операций по поводу рака женских 
гениталий травма органов мочевой системы имела место у 287 
(10%) больных. Урологические осложнения бывают реже, когда 
удаляют матку по поводу доброкачественных опухолей: на 
5785 надвлагалищных экстирпаций матки травма мочевой си¬ 
стемы зарегистрирована у 162 (2,8"/,), а на 3912 радикальных 
операций —у 195 (4,9%) больных. 

Несколько реже травмируются мочевые органы при удале¬ 
нии матки по поводу доброкачественных образований. Риск 
увеличивается при удалении опухолей с атипичным расположе¬ 
нием фиброматозных узлов, особенно при большой величине. 
У 103 больных были травмированы мочевые органы при удале¬ 
нии матки по поводу фибромиомы [Егорова Т. Л., 1977]. Небла¬ 
гоприятные условия складываются для мочевой системы, когда 
по поводу воспалительного процесса подлежат удалению интра- 
лигаментарные кисты или придатки. 

Хирургические повреждения органов мочевой системы имеют 
место у гинекологических больных с неопухолевыми заболева- 
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пнями. Наибольший риск, пожалуй, представляют пластические 
операции по поводу выпадения матки и стопок влагалища, по¬ 
скольку операционное поле тесно граничит с дистальными отде¬ 
лами мочеточников, мочевым пузырем и мочеиспускательным 
каналом. При этом резко истончена пузырно-влагалищная пере¬ 
городка. 

Значительные топографоанатомические изменения в мочевой 
системе встречаются и при воспалительных процессах в половой 
сфере, причем органы обеих систем бывают настолько тесно 
соединены друг с другом, что их разделение сопряжено с опре¬ 
деленным риском. 

Риск возможен также при передней кольпотомии по поводу 
гнойных процессов в паравезикальном или околоматочном про¬ 
странстве, удалении паравагииальных кист, дивертикулов моче¬ 
испускательного канала и др. 

Вряд ли необходимо говорить о важности урологического 
обследования у больных с заболеваниями внутренних половых 
органов. Прежде всего оно позволяет определить объем пред¬ 
стоящей операции и в ряде случаев устанавливает прогноз. Кро¬ 
ме того, значительно уменьшается интраоперационный риск 
повреждений мочевых органов. 

При обширном спаечном процессе в полости малого таза, 
атипическом расположении опухолей гениталий катетеризация 
мочеточников и мочевого пузыря намного снижает опасность 
повреждения этих органов. Между тем знание взаимоотноше¬ 
ний половых и мочевых органов в норме еще недостаточно. Хи¬ 
рург должен иметь представление о состоянии этих органов при 
различных заболеваниях. 

Чтобы избежать тяжелых последствий, очень важно распоз¬ 
нать травму во время операции. Развитие фистул — это отнюдь 
не самый плохой исход, поскольку они в большинстве случаев 
не угрожают жизни больных. 

Более серьезным осложнением является ОПН в результате 
обструкции мочеточников. Вся суть в трудности восстановления 
травмированных мочеточников, учитывая их изменения во вре¬ 
мя беременности. 

Ведущим и нередко единственным симптомом повреждения 
мочевой системы в акушерской и гинекологической практике — 
это появление мочи в операционной ране, что позволяет без¬ 
ошибочно говорить о ее травме. 

Каковы должны быть действия хирурга при внезапно обру¬ 
шившемся на него невероятно тяжелом осложнении? На этот 
счет существует непререкаемое правило: безотлагательно вос¬ 
становить целость мочевой системы. 

Этот вопрос многократно обсуждался в литературе, но до 
настоящего времени в отношении тактики в такой ситуации не 
имеется определенных и четких установок. В результате этого 
корригирующие операции при интраоперационных повреждени¬ 
ях редко заканчиваются успешно, хотя условия для их выполне¬ 
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ния ввиду отсутствия рубцов и инфильтрации тканей относи¬ 
тельно благоприятны. Об этом свидетельствуют материалы мно¬ 
гих клиник, которые занимаются реконструктивно-пластически¬ 
ми операциями на мочеполовой системе у женщин. 

Характер восстановительной операции зависит в первую оче¬ 
редь от вида травмы. В создавшейся ситуации требуется макси¬ 
мальная сосредоточенность, на какую только способен хирург, 
а решения и действия его должны быть чрезвычайно быстрыми 
и логически правильными. 

В минуты глубокой подавленности взволнованные таким по¬ 
воротом операции отдельные хирурги выполняют реабилитирую¬ 
щие вмешательства, не поддающиеся дальнейшим объяснениям. 
Приведем несколько примеров. Одной больной травмированный 
во время удаления фнброматозной матки мочеточник пересади¬ 
ли в культю влагалища. У другой больной поврежденный моче¬ 
точник после соединения рассеченных концов погрузили в брюш¬ 
ную полость, что привело к развитию перитонита. К сожалению, 
подобные примеры нс единичны. При свершившемся осложнении 
хирург обязан действовать очень четко, не возлагая больших 
надежд на многоопытных консультантов, которые готовы в лю¬ 
бое время прийти на помощь. Нередко бывает очень трудно 
экстренно созвать консилиум, поэтому акушер-гинеколог обязан 
уметь самостоятельно справиться с урологическими осложне¬ 
ниями. 

Избежать тяжелых последствий, связанных с острой трав¬ 
мой мочевой системы, можно при условии, когда акушеры-ги¬ 
некологи будут знакомы с основными вопросами неотложной 
урологии. 

\Ѵ. Зіоёскеі (1938) придерживался следующего принципа: 
кто портит мочевые органы, тот должен уметь их исправить. 
Акушер-гинеколог в такой ситуации обязан с честью закончить 
операцию. В связи с этим операционная должна быть оснащена 
специальным инструментарием, эндоскопической и рентгенов¬ 
ской аппаратурой. 

Важнейшее условие профилактики тяжелых последствий 
травм мочевых органов — это своевременная диагностика и 
адекватно проведенная операция. 

Главное требование при острой травме мочевой системы — 
максимально сохранить поврежденный орган. Можно привести 
многочисленные примеры, когда хирурги, не владеющие в до¬ 
статочной степени реконструктивными операциями на мочевых 
органах, лишали больных почек или производили физиологиче¬ 
ски недостаточно обоснованные операции. Вместе с тем в их 
распоряжении имеется много успешно апробированных в кли¬ 
нике пластических операций. Однако это не означает, что не 
требуется поисков еще более совершенных пластических опе¬ 
раций на верхних и нижних мочевых путях. Некоторые пласти¬ 
ческие операции стали применять лишь в последнее время и 
внедрение их в практику оказывается сложным и не таким ско- 
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рым, как это требуется. Ответы на эти и многие другие, вол¬ 
нующие в первую очередь акушеров-гинекологов, вопросы не¬ 
легко найти в учебниках, монографиях и журнальных статьях. 

Подводя итоги, хочется еще раз отметить, что, несмотря на 
значительный прогресс в оперативной технике, достигнутый за 
последние годы, хирургическая травма мочевой системы встре¬ 
чается при разнообразных акушерских и гинекологических опе¬ 
рациях. Количество таких осложнений, по сравнению с преды- 
дуящими годами, заметно сократилось. Тем не менее они все 
же имеются, что в определенной степени объясняется недоста¬ 
точной полнотой исследования мочевой системы перед опера¬ 
тивными вмешательствами на внутренних половых органах. 

Исход травм мочевой системы во многом зависит от своевре¬ 
менности выявления повреждения, быстроты и правильности 
действий хирурга. 

ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧКИ 

При акушерских и гинекологических операциях почки травми¬ 
руются крайне редко. Подробное описание спонтанного разрыва 
почки во время беременности впервые сделал \Ѵипс1ег1ісН в 
1856 г. \Ѵ. О. СЬатЬНп (1956) сообщил о массивном ретроперн- 
тонеальном кровотечении из травмированных почечных сосудов 
со смертельным исходом матери и ребенка. Автор в литературе 
нашел 10 подобных осложений во время беременности, из них 
только 4 женщины остались живы. Основная причина — это не¬ 
правильная трактовка геморрагического шока. Последний часто 
расценивают как отслойку плаценты или разрыв матки. В обзо¬ 
ре литературы, который составили 3. О. Сойеп и С. К. Реагітап 
(1968), представлено 9 случаев разрыва почки: во время бере¬ 
менности— 6, после родов — 3. 

Разрывы почки у беременных и родильниц наблюдали 
О. Г. Вагина (1966), Б. Р. ОзЬіп (1964), N. І\ѵао и соавт. 
(1974), Л. Тесіег и соавт. (1980) и др. Травмируются в основном 
почки, пораженные пиелонефритом или гидронефрозом. Ь. Аагу 
и М. Кеіаііз (1971) сообщили о женщине, которая страдала 
гидронефрозом справа. Беременность протекала без особенно¬ 
стей, но стремительные роды привели к разрыву почки. Уроге- 
матома постепенно увеличивалась и врачи вынуждены были 
удалить почку. 

Травма почки наступает в результате внезапного повышения 
внутрибрюшинного или внутрилохапочного давления. Появляют¬ 
ся характерные симптомы: боль в поясничной области, припух¬ 
лость и гематурия. Профилактика заключается в своевременном 
устранении этиологических причин. Пластические операции на 
лоханочно-мочеточниковом сегменте и мочеточнике восстанав¬ 
ливают функцию почек и тем самым устраняется угроза для ма¬ 
тери и плода. Определенный риск представляют блуждающие и 
дистопированные почки, расположенные вблизи мочевого пузы- 
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ря (рис. 49). Такие почки 
ограниченно смещаемы и по 
форме напоминают опухоли 
гениталий. Симптоматика 
при вовлечении их в воспа¬ 
лительный или новообразо¬ 
вательный процесс во мно¬ 
гом сходна с заболевания¬ 
ми внутренних половых ор¬ 
ганов. 

Разрывы почки возмож¬ 
ны и при заболеваниях 
внутренних половых орга¬ 
нов. О. НоШ, Р. Р. Рі^сіог 
(1975) наблюдали больную 
41 года, которая страдала 
раком шейки матки. Спустя 
2 года после лучевой тера¬ 
пии у нее повысилась темпе¬ 
ратура тела. При обследо¬ 
вании обнаружен гндроуре- 
тер справа, слева — нефунк¬ 
ционирующая почка. Во 
время операции выявлен 
разрыв левой почки. 

В зависимости от харак¬ 
тера повреждений ушивают 
почечную рану, резецируют 
полюс почки или удаляют 
ее. Поскольку обширные 

разрывы почек сопровождаются массивным кровотечением, ко¬ 
торое может повлечь за собой нефрэктомию, необходимо пред¬ 
варительно пережать почечную ножку, а затем восстановить це¬ 
лость паренхимы (рис. 50). Раненую почечную артерию или ве¬ 
ну ушивают нерезорбирующими нитями. Если одновременно 
травмирован мочеточник, то операцию заканчивают нефро- или 
пиелостомией. При ошибочном удалении солитарной почки 
больных переводят на программированный гемодиализ, а в 
дальнейшем ставится вопрос о трансплантации почки. 

Только урологическое обследование позволяет распознать 
травму почки и предупредить тяжелые последствия. 


Рис. 49. Ретроградная уретеропиело- 
грамма. Травмирована лоханка левой 
дистопированной почки. Контрастное 
вещество распространяется за пределы 
почки. 


ПОВРЕЖДЕНИЯ МОЧЕТОЧНИКОВ 

Мочеточники редко повреждаются при наружной травме, но зато 
часто страдают во время различных оперативных вмешательств. 

Травма верхних мочевых путей в акушерской и гинекологи¬ 
ческой практике известна давно. Она бывает не только у начи¬ 
нающих, но и у самых крупных, обладающих громадным опы¬ 
том хирургов. 


11 * 
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Рис. 50. Ушивание поврежденной почечной ткани. Объяснение в тексте 


П. С. Баженов (1931) писал: «поражение мочеточников во 
время операции есть несчастье, к которому всегда должен быть 
готов хирург. Никакие меры предосторожности, ни опыт, ни ис¬ 
кусство не застраховывают, оказывается, от этого несчастья». 

В акушерской практике травме подвержены чаще юкстапези- 
кальный и интрамуральный, а при гинекологических операци¬ 
ях— тазовый отделы мочеточников. 

Трудные и затянувшиеся роды в связи с преждевременным 
разрывом плодного пузыря вызывают внезапное сокращение 
матки, что ведет к очень плотному прилеганию головки плода 
к органам таза и может закончиться некрозом дистального от¬ 
дела мочеточника. 
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Рис. 51. Чрезвлагалищная пальпация камія дистального 
отдела мочеточника. 













мочевые 


Верхние 

пути травмируются 
главным образом при 
патологических родах. 

Определенную угрозу ] 
для мочеточников 

представляет наложе¬ 
ние акушерских щип¬ 
цов. Острый край их 
непосредственно сопри¬ 
касается с верхними 
мочевыми путями при 
перфорации стенки 
влагалища. Риск на¬ 
много возрастает при 
наличии конкрементов 
в дистальном отделе 
мочеточника. Для про¬ 
филактики такого ос¬ 
ложнения целесообраз¬ 
но провести влагалищ¬ 
ное исследование, по¬ 
зволяющее выявить 
уретеролитиаз (рис. 

51), и своевременно 
удалить камень или ис¬ 
ключить наложение 
щипцов. 

Еще большую опасность представляет краниотомия. Непра¬ 
вильно введенный перфоратор раздавливает плод и одновремен¬ 
но мочеточники [Веіі Р. Л., 1957; Огкіп Ь. А., 1964, и др.]. 

Повреждения мочеточников встречаются при кесаревом се¬ 
чении в период извлечения плода. Риск возрастает, когда опера¬ 
цию осуществляют в нижнем маточном сегменте. Наиболее 
опасный момент — это рассечение шейки матки в поперечном 
направлении (рис. 52). Бесспорно, однако, что большую угрозу 
для мочеточников представляет гистерэктомия вследствие про¬ 
фузного кровотечения после кесарева сечения, особенно когда 
ее осуществляют влагалищным доступом. Ріупп и соавт. (1979) 
ятрогенную травму мочеточника наблюдали при гистерэктомии 
или других гинекологических операциях у 32 из 52 больных. 

Травма мочеточников возможна и во время прерывания бе¬ 
ременности [ОатЛе!, 1973]. 

Мы наблюдали 26-летнюю женщину, которой во время меди¬ 
цинского аборта травмировали оба мочеточника. Только через 
сутки ей была сделана лапаротомия и мочеточники имплантиро¬ 
вали в мочевой пузырь, а спустя год был закрыт пузырно-маточ¬ 
ный свищ. Еще чаще наблюдается этот вид травматизма в гине¬ 
кологических операциях. 



Рис. 52. Риск ранения мочеточника при кеса¬ 
ревом сечении в нижнем маточном сегменте. 
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Первые сообщения об этом 
сделали Ваібу (1896), 
М. Н. Порошин (1898) и др. 
Такая травма, по нашим дан¬ 
ным, встречается в 1,5% при 
типовых оперативных вмеша¬ 
тельствах, а при радикальных 
операциях по поводу рака 
внутренних половых орга¬ 
нов — в 3%. 

О. ІТаіек и ѴгиЬеІ (1980) 
считают, что мочеточники пов¬ 
реждаются у 0,5—30% боль¬ 
ных при различных операциях 
на матке и влагалище. 

Травме способствуют вос¬ 
палительные процессы в поло¬ 
сти таза, при которых широ¬ 
кие связки матки инфильтри¬ 
руются, укорачиваются и одновременно в процесс вовлекаются 
мочеточники. 

Рыхлая околопузырная клетчатка замещается рубцовой 
тканью, которая смещает мочеточники кнаружи. Эти изменения 
связаны еще и с поражением придатков матки. Когда же опу¬ 
холь располагается между листками широких связок матки, тог¬ 
да мочеточники находятся с наружной ее стороны и их иденти¬ 
фикация значительно затруднена. Реже повреждаются мочеточ¬ 
ники при различных пластических операциях, например кольпо- 
рафии и др. 

К перечисленным причинам травмы мочеточников следует 
добавить еще одно обстоятельство — нарушение топографоана¬ 
томических взаимоотношений мочевых и половых органов при 
их выпадении. 

Определенный риск для мочеточников представляют следую¬ 
щие этапы гинекологических операций: рассечение и перевязка 
связок, перевязка маточных артерий, разъединение стенок вла¬ 
галища и мочевого пузыря. Наиболее типичным местом повреж¬ 
дения является уровень пересечения мочеточников с маточными 
артериями (рис. 53). Локализация травм во многом зависит от 
характера оперативного вмешательства: при гистерэктомии мо¬ 
четочники чаще повреждают ниже маточных артерий; при уда¬ 
лении интралигаментарных опухолей — на уровне широкой и 
круглой связок матки таза; при удалении гнойных кист яични¬ 
ков— в юкставезикальном отделе. 

Наибольшую опасность для мочеточников представляют ра¬ 
дикальная операция по поводу рака шейки матки и удаление 
интралигаментарных опухолей. 

При раковом процессе верхние мочевые пути на большом 
протяжении окружены опухолью, что, естественно, затрудняет 
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Рис. 53. Повреждение мочеточника в 
месте перекреста с маточной арте¬ 
рией. 



ориентировку хирурга и увеличивает частоту этого вида трав¬ 
матизма. 

Однако мочевые пути травмируются даже у больных раком 
шейки матки I стадии, когда выделение мочеточников и отслое¬ 
ние мочевого пузыря, как правило, не представляют затрудне¬ 
ний. Об этом свидетельствует ряд публикаций. Например, 
ТЬ. Н. Огееп (1966) оперировал 623 больных по поводу новооб¬ 
разований гениталий и в 8,5% случаев травмировал мочеточни¬ 
ки: в 5% развились стриктуры, а в 3,5%—мочеточниково-вла¬ 
галищные свищи. Из общего числа оперированных больных 396 
(64%) страдали раком шейки матки I стадии. 

Пнтраоперационно мочеточникам наносят разнообразные 
травмы: рассечение, перевязка, размозжение и резекция. Чаще 
травмируют левый мочеточник, расположенный ближе к поло¬ 
вым органам. 

Двусторонняя травма мочеточников встречается примерно в 
5—6 раз реже односторонней [Поляничко М. Ф., 1968; \Ѵезо1о\ѵ- 
$кі 5., 1980, и др.]. 

Важное значение имеет идентификация мочеточников во вре¬ 
мя операции. Ввиду того что травмируются в основном тазовые 
отделы, постоянным ориентиром или отправным пунктом явля¬ 
ются подвздошные сосуды. Нащупав последние у места их деле¬ 
ния, удается отыскать мочеточники, расположенные на брюши¬ 
не, непосредственно у внутренней подвздошной артерии. Значи¬ 
тельную помощь в этом оказывают сокращения мочеточника. 
Ценным «путеводителем» являются также яичниковые сосуды, 
расположение которых может быть весьма разнообразным. Ча¬ 
ще всего они пересекают мочеточники в средней части и нахо¬ 
дятся с медиальной стороны. Поэтому установление яичнико¬ 
вых сосудов важно, так как это указывает на близкое нахожде¬ 
ние мочеточников. 

Повреждения мочеточникам наносят в строго определенных 
точках: у места перекреста с подвздошными и маточными сосу¬ 
дами, у основания прямокишечно-влагалищной перегородки, у 
латеральной поверхности крестцово-маточной связки и у места 
их впадения в мочевой пузырь. 

Вот почему в этих местах до идентификации мочеточников 
нельзя рассекать ткани и лигировать сосуды. Для этого нужно 
четко представлять себе расположение тазовых отделов моче¬ 
точников, их тесную связь с сосудами и тканями, изменения их 
расположения при различных заболеваниях половых органов. 

Заметим, что размеры опухолей и степень изменений моче¬ 
точников не находятся в какой-то определенной связи. В неко¬ 
торых случаях мочеточники резко расширены, наполнены мочой 
и их принимают за связки и даже за сосуды. 

Повреждения мочеточника, как правило, вызывают следую¬ 
щие тяжелые осложнения — гнойные заболевания почек, ОПН, 
мочеточниково-влагалищные свищи и т. д. Каким же образом 
можно предупредить эти осложнения? 
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А. 3. Уразаев (1974) во время расширенной экстирпации 
матки окутывает мочеточники свежими околоплодными обо¬ 
лочками. Количество мочеточниково-влагалищных фистул при 
этом снизилось с 8,9 до 2,8%. 

Однако после этих защитных мер развивается гидроуретеро- 
нефроз: по Н. Ми№ (1958)—у 11,2% больных, по Ьисізаоп и 
Ріссіопі (1960)—у 34,5%. Л. И. Вехова (1970), Л. С. ВигсЬ и 
соавт. (1965), ЛапізсЬ (1968) и др. максимально сохраняют 
кровоснабжение мочеточников. Таким путем уменьшили количе¬ 
ство мочеточниковых фистул с 5 до 0,68% [Оіізсіт Е., Раіт- 
гісЬ А., 1971]. 

В конце операции надо правильно уложить мочеточники, 
чтобы предупредить скопление раневой жидкости вокруг них и 
избежать перегибов, которые нарушают трофику мочеточников, 
особенно у пожилых и ослабленных больных. Для предупреж¬ 
дения таких последствий широко дренируют околомочеточнико¬ 
вое пространство посредством кольпотомии или через абдоми¬ 
нальную рану, обращая внимание, чтобы концы трубок не при¬ 
легали к стенкам мочеточников. Дренажи оставляют в ране до 
тех пор, пока по ним активно выделяется раневой секрет. 
И, наконец, во время перитонизации мочеточники должны нахо¬ 
диться в поле зрения хирурга. 

Независимо от объема операции перед ее окончанием сле¬ 
дует убедиться в целости мочеточников. В сомнительных слу¬ 
чаях можно воспользоваться индигокарминовой пробой и рент¬ 
геновским исследованием. 

Бережное отношение к мочеточникам требуется при выде¬ 
лении тела и шейки матки. Целость мочеточников, освобож¬ 
денных из окружающей опухоли, при сопутствующем спаечном 
процессе находится под большим сомнением. 

Во время перевязки широкой связки матки, когда она сокра¬ 
щена и мочеточники расположены очень близко к сосудам 
яичников, они могут оказаться в лигатуре. Поэтому их предва¬ 
рительно следует выделить выше и отвести в стороны. Чтобы 
сохранить целость дистальных отделов мочеточников, нужно 
отделить мочевой пузырь от шейки матки и влагалища. Для 
этого надсекают складку брюшины вдоль круглой связки по обе 
стороны шейки матки и влагалища и таким образом освобож¬ 
дают мочеточники от задней стенки мочевого пузыря. В этих 
случаях надо быть предельно осторожным — лезвие скальпеля 
обращено к половым органам. 

Ф. А. Сыроватко начинал лигировать сосуды на менее пора¬ 
женной стороне, затем переходил на заднюю стенку влагалища. 
Оттянув шейку матки, он продвигался вверх, перевязывая со¬ 
суды вдоль шейки и тела матки. 

Мочеточники находятся в большой опасности, когда опера¬ 
цию осуществляют влагалищным доступом. 

Чтобы предупредить их травму, мочевой пузырь отводят 
вверх, оттянув его несколько в сторону. Это можно осуществить 
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только после тщательной изоляции мочеточников, поскольку 
они находятся в 25 мм от шейки матки. Если после разделения 
крестцово-маточных связок шейку матки оттянуть вниз и вбок, 
то можно увеличить расстояние между мочеточниками и мат¬ 
кой. 

Перевязывая сосуды маткн, следует стремиться накладывать 
нити как можно ближе к ней, держась на безопасном расстоя¬ 
нии от мочеточников. Такая возможность появляется после ши¬ 
рокого раскрытия пузырно-маточного и околопузырного прост¬ 
ранства. 

В последние годы большее распространение и, очевидно, 
обоснованно получил абдоминальный доступ. Он имеет преиму¬ 
щество при повторных вмешательствах, когда выражен спаеч¬ 
ный процесс, или при больших и фиксированных опухолях, по¬ 
скольку обеспечивает хороший обзор операционного поля и 
позволяет осуществить гемостаз, контролируя мочевые органы. 

Однако не только этапы, связанные с удалением матки, 
представляют риск для мочеточников. Достаточно сказать, что, 
даже восстанавливая задний свод влагалища, можно травми¬ 
ровать верхние мочевые пути. Во избежание осложнения пред¬ 
варительно нужно выделить мочеточники от места перекреста 
с маточной артерией до впадения в мочевой пузырь. 

Функция мочеточников при такой изоляции не страдает, но 
отношение к ним должно быть бережным. Определенную угрозу 
для мочеточников представляет состояние их стенок, поскольку 
они часто длительно располагаются в склерозированной и вос¬ 
паленной клетчатке таза. Во время операции неизбежны 
кровотечения, требующие наложения лигатур, которые часто 
располагаются вблизи от мочеточников. Кроме того, возможны 
повреждения адвентициальной оболочки мочеточников. Все это 
увеличивает процент осложнений: возникают мочеточниковые 
фистулы или еще более нарастают рубцово-воспалительные из¬ 
менения, лишающие мочеточники активных сократительных 
движений. 

Наши клинические наблюдения, так же как и литературные 
данные, указывают, что в ряде случаев повреждения мочеточ¬ 
ников остаются нераспознанными в ходе операции. Об этом 
можно судить по выделению мочи из раны, наступающему у 
больных непосредственно после проведенной операции. Число 
осложнений намного уменьшается, когда мочеточники остаются 
в поле зрения хирурга. 

Гидроуретеронефроз после радикальной операции по поводу 
рака шейки матки нередко развивается в результате недоста¬ 
точного дренирования малого таза. Вероятно, что тщательный 
гемостаз и широкое дренирование могут сократить частоту этих 
осложнений. Если юкставезикальный отдел мочеточников вовле¬ 
чен в опухоль, то препарирование его представляет значитель¬ 
ный риск. 

Доброкачественные опухоли матки больших размеров сме- 
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гдают маточные сосуды вверх, а мочеточники вниз и кнаружи. 
Безопаснее для последних подходить к опухоли сверху или над¬ 
сечь матку со стороны дна с последующим вылущиванием ее из 
капсулы. Несомненно, что раздельное рассечение сосудов матки 
н ее шейки, а равно и влагалищных ветвей в какой-то степени 
уменьшает риск повреждений мочеточников. 

Большую опасность для верхних мочевых путей представляет 
удаление матки, пораженной эндометриозом, так как в патоло¬ 
гический процесс вовлекаются крестцово-маточные связки, в 
основании которых проходят мочеточники. Рассекая эти связки, 
надо визуально контролировать мочеточники. 

Установлено, что удаление матки по поводу доброкачествен¬ 
ных опухолей представляет риск только для небольшого отдела 
мочеточника, который расположен в основании широкой связки 
матки. Опасность такой травмы увеличивается, когда рассекают 
ее задние листки. С целью профилактики повреждений мочеточ¬ 
ников последние изолируют до рассечения тканей широкой связ¬ 
ки матки. Опасность для верхних мочевых путей существует, 
когда изолируют шейку матки, перевязывают сосуды, рассекают 
и ушивают своды влагалища. В последние годы предложены 
способы гистерэктомии, максимально щадящие мочеточники. 
Суть состоит в том, чтобы изолировать мочеточники в начале 
операции и следить за ними в процессе операции. 

Это особенно важно во время кровотечений. Осуществляя 
гемостаз, мочеточники смещают в стороны. Имеются все осно¬ 
вания утверждать, что травмируют их чаще всего тогда, когда 
операционное поле наполнено кровью. 

Удаление интралигаментарных кист тоже чревато подобными 
осложнениями. При этом заболевании мочеточники часто сме¬ 
щаются в малый таз, располагаясь на внутренней поверхности 
опухолевой массы, а сосуды — на наружной ее стороне. Поэтому 
мочеточники находятся в значительной опасности, когда кисты 
внедряются в широкую связку. 

Во избежание повреждения мочеточников при передней коль- 
порафии мочевой пузырь выделяют вначале по средней линии, 
а затем по бокам. Все швы на пузырно-влагалищную перегород¬ 
ку накладывают только поверхностно. Риск для мочеточников 
представляет также довольно распространенная операция — 
уретросфинктеропластика. Аналогичная ситуация имеется и 
при фистулопластике, осуществляемой трансвагинальным до¬ 
ступом. 

В целях профилактики многие акушеры-гинекологи вначале 
выделяют мочеточники. Последние обнаруживают визуально 
благодаря их сокращениям. Кроме того, они легко просвечива¬ 
ются через брюшину, что особенно хорошо видно в их тазовых 
отделах. Идентификация мочеточников возможна и путем паль¬ 
пации: между большим и указательным пальцами ощущается 
«шнур». Его белесоватый цвет и сократительные волны очень 
заметны, когда к нему прикасаются сосудистым пинцетом. 
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В сомнительных случаях достаточно притронуться к брюшине в 
месте развилки общей подвздошной артерии и тогда мочеточ¬ 
ник отвечает усиленными сокращениями. 

При вовлечении в воспалительный или опухолевый инфильт¬ 
рат мочеточники неподвижны и пальпаторно их трудно иденти¬ 
фицировать. Последние не отвечают на механическое раздраже¬ 
ние и обнаружить их легче в поясничном отделе. 

Основные ориентиры: круглая связка матки и верхний край 
мочевого пузыря. 

Для предупреждения травмы мочеточников брюшную по¬ 
лость вскрывают в верхнем углу раны, особенно при наличии 
спаек, вызванных воспалительными процессами или перенесен¬ 
ными ранее операциями. 

Важная мера профилактики — это катетеризация мочеточни¬ 
ков. 

Этот прием вполне себя оправдал при многих трудных гине¬ 
кологических операциях. Катетеры помогают легко определить 
мочеточники, а их введение у женщин не представляет трудно¬ 
стей. Считают, что й. Зашрзоп в 1902 г. первый применил кате¬ 
теризацию мочеточников во время удаления матки, и с тех пор 
данный вопрос неоднократно подвергался дискуссии. 

Некоторые хирурги катетеризуют мочеточники независимо 
от объема предстоящей операции. Большинство же используют 
предоперационную катетеризацию мочеточников при больших и 
трудно выполнимых операциях. 

Однако не все гинекологи разделяют такую точку зрения. 
Одни свой отказ мотивируют трудностью проведения этой ма¬ 
нипуляции, другие считают, и, очевидно, не без основания, что 
катетеризация сопряжена с риском внесения инфекции в почеч¬ 
ную ткань. 

\Ѵ. Баігко (1928) на этот счет имеет свое мнение: гинеко¬ 
логической хирургией не имеют право заниматься врачи, плохо 
знакомые с топографией мочеточников. Не вдаваясь в подроб¬ 
ности этой дискуссии, должен сказать, что катетеризация моче¬ 
точников может оказать хирургу труднооценимые услуги при 
проведении сложных оперативных вмешательств по поводу ги¬ 
некологических заболеваний. В то же время следует согласить¬ 
ся с теми хирургами, которые отказываются от этой процедуры 
при типовых вмешательствах, когда топография мочеточников 
не нарушена. Их аргументации вполне обоснованы, так как в 
этих случаях не затруднена идентификация мочеточников. Опыт¬ 
ные хирурги катетеризуют мочеточники только в сложных слу¬ 
чаях. Молодым врачам можно рекомендовать чаще пользовать¬ 
ся этим методом, который облегчит им ориентацию даже при 
хорошем знании не только нормальной, но и клинической анато¬ 
мии мочевых органов. 

Во-первых, эта ценная мера профилактики повреждения 
мочеточников. Во-вторых, катетеры можно оставить на несколь¬ 
ко дней, когда подозревается травма, и, в-третьих, катетеры об- 
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легчают восстановление целости травмированных мочеточников. 
Особую категорию повреждения мочеточников составляют 
трофические свищи. Последние чаще всего образуются в ди¬ 
стальных отделах мочеточников, расположенных внутри пузыр¬ 
но-маточных связок. Поскольку рассечение этих связок при ра¬ 
дикальных операциях является обязательным, трудно сохранить 
ветви, идущие к шейке матки, влагалищу и мочевому пузырю. 
Большое количество трофических фистул показывает, что ди¬ 
стальные отделы мочеточников у женщин опасно мобилизовы¬ 
вать на большом протяжении и оставлять их без связи с окру¬ 
жающими тканями. Причиной формирования фистул могут 
явиться также пристеночные повреждения мочеточников. Из¬ 
вестно, что кровоснабжение мочеточников в верхней половине 
осуществляется за счет ветвей, идущих от почечных сосудов, а 
в нижней — от сосудов мочевого пузыря и матки. Поэтому даже 
малозаметная травма этих сосудов может явиться причиной 
некроза стенки мочеточника. В целях профилактики трофиче¬ 
ских фистул мочеточники выделяют с величайшей аккурат¬ 
ностью, стремясь сохранить сопровождающие их даже мелкие 
сосуды. 

Для защиты мочеточников К. Моѵас (1964) сшивает брю¬ 
шину под ними. Однако ряд авторов, опасаясь мочевого пери¬ 
тонита, возражают против погружения мочеточников в брюш¬ 
ную полость. 

Важно в ходе операции распознать травму мочеточников. 
Когда нарушена целость его стенки, рана немедленно начинает 
заполняться мочой. Распознаванию способствует красочная 
проба: индигокармин выделяется из поврежденного мочеточни¬ 
ка. Однако более достоверным подтверждением травмы моче¬ 
точника являются катетеризация и уретерография (рис. 54). 

В зависимости от вида повреждений мочеточника и от ситуа¬ 
ции определяется дальнейший характер операции. 

Попытки интраоперационно восстановить травмированные 
мочеточники предпринимались еще на заре развития оператив¬ 
ной гинекологии. 

Считают, что первую такую операцию сделал Вегагй в 
1841 г., но она не увенчалась успехом. Такая же участь постиг¬ 
ла операции, которые произвели \У. ТаиШег (1877), Р. ЗсЬорІ 
(1886) и др. 

Многие хирурги прикладывали максимальные усилия, чтобы 
сохранить функционирующий орган. Крайняя необходимость в 
пластических операциях возникла при ранении мочеточника 
единственной почки или при двустороннем повреждении. 

В. С. Перлис (1901) в монографии «К хирургии мочеточни¬ 
ков» описал пластические операции. Особенно активно защи¬ 
щали позиции органосохраняющих операций А. П. Губарев 
(1901), Н. И. Савинов (1903), П. Т. Садовский (1904) и др. 

В настоящее время большинство клиницистов признают не¬ 
обходимость сохранения почки при повреждении мочеточника. 
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Рис. 54. Послеоперационная обструкция мочеточника. 

а — катетеризация левого мочеточника: мочеточниковый катетер встретил препятствие на 
Ь см; б — ретроградная уретсрограмма: обструкция мочеточника, обусловленная пере¬ 
вязкой его при удалении матки по поводу фибромиомы. 


Единственное правильное решение — это восстановить нормаль¬ 
ное сообщение между почечной лоханкой и мочевым пузырем. 
Органосохраняющую тактику особенно следует приветствовать 
при акушерском травматизме, а также после гинекологических 
операций в молодом и среднем возрасте. 

Предложено много пластических операций на мочеточниках, 
но при острой травме наиболее распространенными являются 
уретероуретеро- и уретероцистоанастомоз. Показания — пересе¬ 
чение или размозжение мочеточника. При менее серьезных 
повреждениях, например проколе мочеточника иглой, операция 
может не потребоваться. К поврежденному участку достаточно 
подвести мягкую резиновую трубку, противоположный конец 
которой через кожную контрапертуру выводят наружу. Удаля¬ 
ют ее через 3—4 дня после прекращения выделения мочи. 

При неполном рассечении мочеточника рану ушивают тон¬ 
кими кетгутовыми нитями, а к травмированной зоне подводят 
резиновую трубку, но она не должна соприкасаться со швами. 
Ее выводят через кожную контрапертуру наружу и удаляют 
после восстановления пассажа мочи естественным путем 
(рис. 55, а, б). Ушивание операционной раны наглухо может 
привести к развитию мочевых затеков с последующим образо- 
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Рис. 55. Пристеночное ранение мочеточника. 

а—ушивание поврежденной стенки мочеточника; б — ретроградная уретерограмма. 
К травмированной зоне подведена резиновая трубка. 


ванием мочеточниковой фистулы, а подчас и более серьезного 
осложнения — мочевого перитонита. 

Обеспечивая гемостаз, в некоторых случаях мочеточники пе¬ 
ревязывают вместе с сосудами и связками. В течение несколь¬ 
ких минут отдел мочеточника, расположенный над местом обст¬ 
рукции, расширяется. После снятия лигатуры пассаж мочи 
очень быстро восстанавливается. При этом соблюдают макси¬ 
мальную осторожность, чтобы не возникло кровотечение. К со¬ 
жалению, такая травма не всегда распознается в ходе опера¬ 
ции. После кратковременного лигирования мочеточников, как 
правило, тяжелых осложнений не наступает. Во избежание сте¬ 
ноза в мочеточник вводят катетер, который оставляют в сред¬ 
нем на 4—5 сут. Таким же образом поступают, если мочеточник 
был сдавлен сосудистым зажимом не более 10 мин. Травмиро¬ 
ванный отдел мочеточника подлежит иссечению с последующим 
соединением разъединенных концов, если сдавление было более 
продолжительным. Ниже описаны операции, применяемые при 
острой травме мочеточников. 
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Уретероуретероанастомоз. 

История этой операции 
связана с повреждением 
мочеточников в гинекологи¬ 
ческой практике. Р. 5сйор[ 

(1886) при удалении кисты 
яичника повредил мочеточ¬ 
ник и соединил концы 
8 швами. Больная умерла 
спустя полтора месяца пос¬ 
ле операции и на вскрытии 
обнаружен стеноз анасто¬ 
моза. П. С. Баженов (1931), 

А. БісМепЬег^ (1Г39), 

Е. МісЬаІохѵзкі (1954) и др. 
утверждали, что после э\ с"і 
операции наступает об* . 
рукция анастомоза и раз¬ 
рушается почечная ткань. 

Однако материалы многих 
современных клиник опро¬ 
вергают эту точку зрения. 

Уретероуретероанасто м о з 
показан при ранении моче¬ 
точника в районе широкой 
связки матки (в месте пере¬ 
креста с подвздошными со¬ 
судами). Почечный конец 
мочеточника идентифициру¬ 
ют путем внутривенного 
введения 5 мл 0,4% раство¬ 
ра индигокармнна, а пузыр¬ 
ный, если он не просвечи¬ 
вается через листок брю¬ 
шины, — путем катетериза¬ 
ции при помощи цистоско¬ 
па. Мобилизация мочеточника должна быть минимальной и без 
повреждения его сосудов. Предложены различные виды анасто¬ 
мозов: инвагинационные, конец в бок, бок в бок и др., но в 
клинической практике их применяют крайне редко. При острой 
травме мочеточника хорошие анатомические и функциональные 
результаты получают, накладывая анастомоз в косопродолыюм 
направлении конец в конец, что увеличивает площадь анастомо¬ 
за и предупреждает возникновение стриктур. Соединяют концы 
мочеточника без натяжения 3—4 хромированными кетгутовыми 
нитями № 000 или № 0000 на тонкой полиэтиленовой шине (ка¬ 
тетере), которую оставляют на 7—8 сут (рис. 56). Большое ко¬ 
личество швов способствует развитию стриктуры анастомоза, 
при редких швах — мочевая экстравазация. Полиэтиленовые 



Рис. 56. Уретероуретероанастомоз. Объ¬ 
яснение в тексте. 
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Рис. 57. Перекрестный мочеточниково-мочеточниковый анастомоз. 


шины гибкие и со слабой склонностью к инкрустации. Хорошую 
адаптацию краев обеспечивает микрохирургическая техника. 
Восстанавливает уродинамику мочеточника механический шов. 

B. И. Вигдорчик (1980) получил герметичный анастомоз, при¬ 
меняя сосудорасширяющий аппарат СК-40. Для обеспечения 
надежности анастомоза некоторые хирурги окутывают область 
анастомоза лоскутом из сальника или брюшины. К месту ана¬ 
стомоза подводят дренажную трубку для удаления мочи, про¬ 
никшей между швами. Эта пластическая операция наиболее 
проста и в большинстве случаев обеспечивает нормальную 
функцию мочеточника. Неудачи в лечении отмечены в 10— 
12% случаев. 

Конец поврежденного мочеточника можно соединить с конт¬ 
ралатеральным по типу конец в бок (рис. 57). Впервые ее при¬ 
менил СЬ. С. Ні^^іпз в 1934 г. Перекрестный мочеточ¬ 
ников о-м очеточниковый анастомоз в последние годы 
получает более широкое применение благодаря микрохирурги¬ 
ческой технике. Эту операцию можно осуществить при ранении 
дистального отдела мочеточника единственно оставшейся поч¬ 
ки, когда сохранен мочеточник на контралатеральной стороне. 
Положительно о ней отзываются СИ. Ѵіѵіііе и соавт. (1974), 

C. V. Ноб§ез и соавт. (1980), Л. М. Оіі-Ѵегпеіі (1981) и др. 

Основные принципы операции: широкая мобилизация моче¬ 
точника во избежание его натяжения и перегиба при импланта¬ 
ции на контралатеральной стороне. 
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Уретероцистоанастомоз (уретероцистонеостомия). Эта опера¬ 
ция является общепринятой при травме дистального отдела мо¬ 
четочника. Впервые навел «мост» между почкой и мочевым пу¬ 
зырем \Ѵ. ТаиШег в 1877 г. Удаляя интралигаментарную кисту 
яичника, он случайно ранил мочеточник, который немедленно 
имплантировал в мочевой пузырь. Эта операция анатомически 
и физиологически вполне обоснована, так как однороден эпи¬ 
телиальный покров мочеточника и мочевого пузыря. 

Известно несколько способов ее, но предпочтение следует от¬ 
дать более простой методике: почечный конец мочеточника че¬ 
рез тоннель протягивают в просвет мочевого пузыря и фиксиру¬ 
ют несколькими кетгутовыми нитями. Следует стремиться, что¬ 
бы анастомоз оказался расположенным вблизи от мочепузыр¬ 
ного треугольника. Выполняя эту операцию, лучше использо¬ 
вать тонкую полиэтиленовую шину, которую оставляют на 7— 
8 дней. Мочевой пузырь ушивают наглухо кетгутовыми нитями в 
2 этажа: первый — непрерывный, второй-—узловатый. В моче¬ 
вой пузырь через мочеиспускательный канал вводят катетер Фо¬ 
лея и оставляют его на 8—10 суток. Выполняют эту операцию в 
основном абдоминальным доступом, но можно осуществить ее 
со стороны влагалища. 

Абдоминальный доступ применяют при случайных поврежде¬ 
ниях дистального отдела мочеточника в ходе лапаротомии, 
предпринятой по поводу гинекологического заболевания. Этот 
доступ облегчает отыскание и выделение мочеточника и дает 
возможность при билатеральной травме одновременно произве¬ 
сти операцию с обеих сторон. Показания к чрезвлагалищному 
доступу ограничены: он используется главным образом при по¬ 
вреждениях мочеточника во время влагалищной экстирпации 
матки. Смена доступов удлиняет операцию и, конечно, утяже¬ 
ляет состояние больных. Независимо от доступа основное усло¬ 
вие— это создание прочного, хорошо функционирующего ана¬ 
стомоза между мочеточником и мочевым пузырем. 

Имеются все основания говорить, что идеальных пластиче¬ 
ских операций для верхних мочевых путей нет. И все же урете¬ 
роцистоанастомоз имеет значительные преимущества по сравне¬ 
нию с другими пластическими операциями. Он восстанавливает 
целость травмированного мочеточника и создает новое функцио¬ 
нирующее соустье его с мочевым пузырем, приближающееся к 
нормальному. Послеоперационная обструкция мочеточника вы¬ 
явлена в 8% случаев. 

Операция Боари. При обширных поражениях тазового отде¬ 
ла мочеточника восстановить целость мочевой системы можно 
с помощью операции Боари (1894). Долгие годы она не находи¬ 
ла клинического применения. Проведя более 100 операций Боа¬ 
ри, мы считаем возможным рекомендовать ее в экстренных слу¬ 
чаях. Сущность операции заключается в формировании урете- 
ральной трубки из стебля мочевого пузыря. В проксимальный 
конец мочеточника вводят тонкую полиэтиленовую трубку на 
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глубину 10—12 см и фиксируют ее кетгутовой нитью. Затем из 
переднебоковой стенки мочевого пузыря выкраивают стебель 
шириной 2—2,5 см. Длина его должна немного превышать де¬ 
фект мочеточника. При двусторонней травме мочеточников од¬ 
новременно выкраивают два стебля или один широкий стебель. 
Выкроенный стебель на катетере сшивают в трубку, с которой 
соединяют мочеточник инвагинационным способом или конец в 
конец. Мочевой пузырь ушивают наглухо, предварительно вы¬ 
ведя конец полиэтиленового катетера по мочеиспускательному 
каналу наружу. Удаляют катетер через 8—10 дней. Мочевой 
пузырь дополнительно дренируют катетером Фолея и оставляют 
его на 2 нед. 

НйЬпег и соавт. (1982) применили эту операцию у 68 боль¬ 
ных. Травма мочеточника произошла при различных операциях 
на органах малого таза. Удовлетворительные исходы получены 
у 47 (65%) больных. Показаниями к нефрэктомии были стено¬ 
зы анастомоза, рефлюкс и свищи. 

В восстановительной хирургии мочеточников известны и дру¬ 
гие операции, например кишечная пластика мочеточника. С по¬ 
мощью изолированного кишечного сегмента можно легко воз¬ 
местить недостающую часть мочеточника, но эта операция боль¬ 
шого объема и ее не следует применять при острой травме. 

В последние годы для замены части мочеточника применяют 
силиконовые протезы, снабженные антирефлюксным клапаном 
[Лопаткин Н. А., Кульга Л. Г., 1976; ЗсЬиІтап С. С. еі аі., 

1976]. Но клинический опыт еще недостаточен, чтобы рекомен¬ 
довать их в повседневную практику. 

Нуждаются в серьезном изучении консервативные и эмбрио¬ 
нальные ауто-, гомо- и гетеротрансплантаты, которые можно 
применять в восстановительной хирургии мочеточника. 

Довольно рискованной операцией является пересадка моче¬ 
точников в кишку на протяжении. При ней часто и значительно 
страдают почки и верхние мочевые пути, а мочеиспускание осу¬ 
ществляется трансректальным путем. 

Впервые ее применил М. Зігпоп в 1851 г. В последующие го¬ 
ды эту операцию неоднократно выполняли при случайной трав¬ 
ме мочеточников в акушерской и гинекологической хирургии 
[Подгорбунский М. А., Абалмасов Г. М., 1968, и др.]. Об этой 
операции следует помнить, но прибегать к ней нужно в крайне 
редких случаях. Многие, особенно пожилые женщины, не пол¬ 
ностью удерживают мочу в связи с недостаточностью сфинктера 
заднего прохода. 

Все названные операции обеспечивают непрерывность моче¬ 
вых путей и восстанавливают в 85—90% случаев нормальную 
функцию почек, но требуют хорошей оперативной техники. При 
выполнении пластических операций на мочеточниках следует 
учитывать особенности их кровоснабжения. Сосуды мочеточни¬ 
ков проникают в его стенку по медиальной поверхности в верх¬ 
них 2 /з и по латеральной — в нижнем отделе. Сохранение их 
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обеспечивает прочное срастание тканей и нормальную функцию 
анастомозов. 

Врачи иногда испытывают затруднение в выборе пластиче¬ 
ской операции при ранении мочеточников. Каждая операция 
имеет свои показания и не заменяет другую. 

При острой травме следует выбирать наиболее простые в 
техническом отношении и в то же время наиболее надежные 
операции, способные обеспечить нормальный отток мочи и тем 
самым создать оптимальные условия для функции травмиро¬ 
ванного мочеточника и почки. 

Совершенно обязательным является динамическое наблюде¬ 
ние за больными, которым проводились пластические операции 
на мочеточниках. В течение первого года следует не менее 2 раз 
делать экскреторную урографию, чтобы убедиться в сохранении 
функции почек и не пропустить ее «молчаливую гибель». 

Если по каким-либо причинам нельзя восстановить непре¬ 
рывность верхних мочевых путей, тогда мочеточники временно 
имплантируют в кожу или производят уретеростомию іп зііи 
(рис. 58), а впоследствии осуществляют пластическую опера¬ 
цию. 

Безусловно легче восстановить пассаж мочи естественным 
путем после уретеростомии іп зііи, но выполняют эту операцию 
крайне редко. Положительно о ней отзывается \Ѵ. РізсЬег 
(1974). 

К нефро- или пиелостомии в острых случаях прибегают очень 
редко, так как для этого требуются смена положения больной и 
новый операционный доступ. Эти способы деривации мочи пока¬ 
заны при тазовой дистопии почки. 

Разумеется, показания к паллиативным операциям отведе¬ 
ния мочи в настоящее время значительно сужены. ЕІ все-таки 
они имеют несомненное преимущество перед нефрэктомией. 

Оспаривать преимущества органосохраняющих операций на 
мочевых органах в настоящее время невозможно. Однако мно¬ 
гие хирурги старшего поколения считали, что при острой травме 
мочеточника избавить больную от непроизвольного выделения 
мочи может только нефрэктомия. И вместо того чтобы совер¬ 
шенствовать пластические операции на мочеточниках, стали 
изыскивать способы выключения функции почки. 

Перевязка мочеточника ведет к атрофии почечной ткани, на¬ 
ступает она в результате повышенного внутрипочечного давле¬ 
ния. Перевязку мочеточника выполняют только в крайних слу¬ 
чаях. 

Встречаются ситуации, особенно в онкологической практике, 
когда реконструкция мочевых путей сопряжена с опасностью 
для жизни больных. В таких случаях отдается предпочтение не- 
фрэктомии, но при условии, что оставшаяся почка обеспечит 
гомеостаз. Для проверки состояния контралатеральной почки 
проводят индигокарминовую пробу по следующей методике: в 
мочевой пузырь устанавливают катетер, а на центральный ко- 
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нец поврежденного мочеточника накладывают зажим. Внутри¬ 
венно вводят 5 мл 0,4% раствора индигокармина. Выделение 
через 3—6 мин краски по уретральному катетеру свидетельст¬ 
вует о наличии и сохранении функции контралатеральной почки. 
Однако более достоверную информацию дает экскреторная уро- 
графия. Если эти исследования устанавливают наличие врож¬ 
денной единственной или единственно функционирующей почки, 
то вопрос об органоудаляющей операции отпадает. 

Заканчивая этот раздел, следует подчеркнуть, что признак 
повреждения мочеточника — это истечение мочи в рану. Он 
встречается, когда мочеточник рассечен частично или пол¬ 
ностью. При других видах травмы, например перевязке моче¬ 
точника, этот симптом отсутствует. 

Ревизия мочеточников во время операции позволит своевре¬ 
менно распознать осложнение и провести корригирующие опе¬ 
рации, избавив больных от тяжелых последствий. 

Подводя итоги данного раздела, считаем целесообразным 
подчеркнуть, что катетеризация верхних мочевых путей перед 
трудными операциями, знание клинической анатомии женского 
таза и особенностей кровоснабжения мочеточников, щадящая 
оперативная техника, сохраняющая артериальное околомочеточ¬ 
никовое сплетение, существенно уменьшают частоту их повреж¬ 
дений в гинекологической практике. Равным образом, преду¬ 
преждению урологических осложнений способствует правильный 
выбор пластической операции при уже установленной травме 
мочеточника. 

Основной мерой предупреждения возможных осложнений 
оперативного лечения заболеваний половых органов является 
исследование состояния мочевой системы в предоперационном 
периоде. Для визуализации мочеточников надо делать экскре¬ 
торную, а в отдельных случаях ретроградную уретерографию. 
Во-первых, таким образом можно выявить пороки развития (до¬ 
бавочный мочеточник, мегауретер и т. д.), а во-вторых, измене¬ 
ния в мочевых органах, имеющие место при различных заболе¬ 
ваниях половых органов, не будут трактоваться, как осложнение 
после операции. От хирурга требуется особое внимание к иден¬ 
тификации мочеточников, и они должны постоянно оставаться в 
его поле зрения. 

ПОВРЕЖДЕНИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

Воспалительные изменения в половых органах и окружающей 
клетчатке предрасполагают к травме мочевого пузыря. Послед¬ 
ний травмируется значительно чаще, нежели мочеточники и мо¬ 
чеиспускательный канал, в результате чего развиваются тяже¬ 
лые урологические осложнения: дисфункция мочевого пузыря, 
мочеполовые свищи, недержание мочи при напряжении и др. 

Вопреки существующим до настоящего времени взглядам 
следует отметить, что травмы, наносимые мочевому пузырю. 
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иногда бывают столь серьезны, что восстановление целости это¬ 
го органа представляет довольно трудную задачу и далеко не 
всегда бывает эффективным. 

Самое тяжелое осложнение в акушерской патологии — раз¬ 
рыв матки. Еще несколько десятилетий назад это осложнение 
было довольно распространенным. В. И. Ледомский (1909) со¬ 
общил о 128 случаях разрыва матки, повлекших в большинстве 
за собой смерть матери и плода. В патологический процесс при 
разрыве матка часто вовлекается мочевой пузырь, что вызвано 
изменением нормальных анатомических соотношений органов. 
И. Ф. Жордания (1950) отметил такую сочетанную травму у 36 
(8,6%) из 414 рожениц с разрывом матки, а Л. С. Персианинов 
(1954) —у 9 (3,4%) из 262. Среди 354 больных с мочеполовыми 
свищами, находившихся под наблюдением Д. Н. Атабекова 
(1963), у 14 (3,9%) имелась сочетанная травма матки и мочево¬ 
го пузыря. 

В большинстве случаев это были повторнородящие женщи¬ 
ны, страдающие воспалительными заболеваниями половых ор¬ 
ганов, из них каждая вторая ранее подвергалась кесаревому се¬ 
чению. Почти у всех больных роды были затяжными при функ¬ 
ционально узком тазе. Предрасполагающим фактором разрыва 
явилось переполнение мочевого пузыря. 

Требуется тщательная ревизия мочевой системы, чтобы не 
пропустить сочетанную травму. Она особенно опасна, так как 
треугольник Льето рвется продольно и возникает угроза трав¬ 
мы мочеточников. 

Реальную опасность для мочевого пузыря представляют так¬ 
же родоразрешающие операции: наложение щипцов, вакуум- 
экстракция плода, применение крючков Брауна и т. д. 

Риск повреждения мочевого пузыря имеется и при кесаре¬ 
вом сечении, особенно при экстраперитонеальном доступе, когда 
разрез располагается на переднем маточном сегменте. Основная 
причина осложнений — это недооценка изменений топографии 
мочеполовых органов и их анатомических взаимоотношений во 
время беременности. При медицинском аборте к травме пред¬ 
располагает переполнение мочевого пузыря. А. М. Мажбиц 
(1964) наблюдал 17 больных с мочеполовыми свищами, кото¬ 
рые образовались после медицинских абортов. У 33 наблюдае¬ 
мых нами больных травма мочевых органов произошла преиму¬ 
щественно при криминальных абортах. И все-таки основной 
причиной повреждений мочевого пузыря в акушерской практи¬ 
ке служит неправильное ведение патологических родов. 

Мочевой пузырь сравнительно часто травмируют во время 
гинекологических операций. В первую очередь следует назвать 
радикальную экстирпацию матки с придатками по поводу рака 
и удаление интралигаментарных опухолей. Риск увеличивается 
яри релапаротомии, предпринимаемой с целью удаления матки. 
Чтобы не рисковать целостью мочевых органов, хирурги иногда 
отказываются от радикальности выполнения операции. Меісз 
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(1968) на 623 гинекологические операции в 41 (6,8%) случае 
травмировал мочевой пузырь. 

Следующим образом можно объяснить механизм травмы мо¬ 
чевого пузыря во время гистерэктомии. Когда мочевой пузырь 
опорожнен, то нижнезадняя его поверхность соприкасается с пе¬ 
редней стенкой влагалища, а верхнезадняя прилежит к телу 
матки. При наполнении его передняя поверхность матки ближе 
соприкасается с мочевым пузырем и между ними остается лишь 
листок брюшины, который образует пузырно-маточное углубле¬ 
ние. Боковые поверхности пузыря соприкасаются с широкими 
связками матки, где проходят маточные артерии, перекрещи¬ 
вающиеся с мочеточниками, а шейка его соответствует средней 
части передней стенки влагалища. 

Приведенные анатомические сведения объясняют частоту 
случайных повреждений мочевого пузыря, которая все еще 
остается высокой при удалении матки, пораженной раковой 
опухолью. Этому способствуют рубцовые сращения между орга¬ 
нами. Имеет значение и изменение нормального топографоана¬ 
томического соотношения мочевых и половых органов, а также 
давление, создаваемое патологически измененными половыми 
органами на мочевой пузырь. Однако это далеко не все факторы, 
которые способствуют ранению мочевого пузыря во время ради¬ 
кальной операции по поводу рака шейки матки. Травма мочево¬ 
го пузыря обычно наступает, когда его отделяют от передней 
стенки влагалища и шейки матки. Происходит случайная трав¬ 
ма— инструмент проваливается в мочевой пузырь через его 
истонченную стенку. Если же опухоль вплотную приближается 
к мочевому пузырю, а хирург стремится во что бы то ни стало 
удалить ее, всегда существует опасность нарушения его цело¬ 
сти. В такой ситуации остается только одна возможность — про¬ 
извести резекцию мочевого пузыря. Следует признать эту опе¬ 
рацию в онкогинекологической практике вполне правомерной. 
Не только резекцию, но даже и экстирпацию мочевого пузыря 
приходится делать у больных раком гениталий. 

Операции такого большого объема не нашли широкого рас¬ 
пространения из-за высокой летальности. 

Опасность для мочевого пузыря представляют опухоли при¬ 
датков, спаянные с его стенкой. Оставлять значительную по 
объему опухоль, непосредственно соприкасающуюся с мочевым 
пузырем, нельзя, и поэтому приходится резецировать его стенку. 

Реже травмируется мочевой пузырь при оперативных вме¬ 
шательствах по поводу доброкачественных новообразований 
матки и ее придатков. Известны случаи разрыва мочевого пузы¬ 
ря при фибромиоме матки, в результате бытовой или производ¬ 
ственной травмы, причем достаточно даже небольшого насилия, 
чтобы разорвалась его истонченная стенка. Большую опасность 
для мочевого пузыря представляет удаление матки по поводу 
фибромиом, особенно расположенных ретровезикально. В связи 
с укорочением пузырно-маточного пространства мочевой пузырь 
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подтягивается к лобковому симфизу, что увеличивает риск по¬ 
вреждения его в месте давления опухолевого узла. Не меньшую 
опасность представляют фиброматозные узлы, расположенные 
в широких связках матки, ввиду непосредственного их контакта 
с мочевым пузырем. Т. К. Батюк (1962) сообщает, что на 153 
случая экстирпаций матки по поводу фибромиом травма моче¬ 
вого пузыря отмечена у 3 (2%), а на 291 случай надвлзгалищ- 
ной ампутации матки — у 4 (1,03%) больных. 

Заметим, что риск для мочевого пузыря представляют не 
только трудные и не только основные этапы операции. Напри¬ 
мер, при экстирпации матки в момент отсечения ее от влага¬ 
лищных сводов травма мочевого пузыря возможна, когда он 
недостаточно отсепарован от передней стенки влагалища или от 
шейки матки. 

Среди доброкачественных новообразований следует упомя¬ 
нуть паравагинальные кисты, расположенные между мочевым 
пузырем и шейкой матки. Как правило, они интимно спаяны с 
мочевым пузырем и их удаление сопряжено с определенным 
риском. Еще большую опасность представляют высокорасполо¬ 
женные во влагалище кисты гартнерового хода, которые уходят 
глубоко в паравагинальную и околоматочную клетчатку, и при 
их удалении может быть нанесена травма мочевому пузырю. 
Большой риск создают распространяющиеся на него воспали¬ 
тельные процессы в соседних органах. В таких случаях они на¬ 
столько плотно фиксированы к мочевому пузырю, что разъеди¬ 
нение их без повреждения его стенки практически невозможно. 

Ранения мочевого пузыря происходят также при пластике по 
поводу опущения стенок влагалища и выпадения матки, по¬ 
скольку операционное поле граничит с мочевыми органами. 
В связи с этим Д. Н. Атабеков (1963) разработал щадящий для 
мочевой системы метод. На 500 операций мочевой пузырь был 
ранен только один раз. Этот вид травматизма встречается при 
оперативной коррекции функционального недержания мочи, 
особенно у пожилых женщин, в результате резкого истончения 
пузырно-влагалищной перегородки. Опасность возникает при 
фиксации шейки мочевого пузыря и в тех случаях, когда под 
нее подводят ауто- или гетерогенную пластинку. Одновременно 
в патологический процесс может вовлекаться и проксимальный 
отдел мочеиспускательного канала. Мы наблюдали 17 больных 
с мочеполовыми свищами, которые развились в результате та¬ 
кой травмы. 

Очень частой причиной травмы мочевого пузыря является 
его перенаполнение. Попытка оттеснить его в сторону заканчи¬ 
вается повреждением. В предвидении возможности подобной 
травмы необходимо перед операцией освободить мочевой пу¬ 
зырь. В случае отсутствия уверенности, что при произвольном 
мочеиспускании вся моча эвакуирована, проводят дополнитель¬ 
ную катетеризацию. Когда мочевой пузырь находится в спав¬ 
шемся состоянии, то риск его повреждения при лапаротомии 
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меньше и легче бывает отделить от него брюшину. Кроме того,, 
в этих случаях создается хорошее обозрение операционного' 
поля и отсепаровка мочевого пузыря от передней стенки влага¬ 
лища может пройти без осложнений. Но это еще не гарантия, 
что он останется невредим. Ведь травма его возможна и при 
полном опорожнении, когда грубыми движениями крючками в 
околопузырном пространстве или зажимами во время кровоте¬ 
чения из санториниева пространства наносят травму мочевому 
пузырю. 

Что касается отдельных этапов операции, то ранения моче¬ 
вого пузыря нередко происходят во время вскрытия брюшной 
полости, ушивания раны непосредственно у лобкового симфиза 
и дренирования дугласова пространства. 

Переднюю стенку, как правило, травмируют при вскрытии 
брюшной полости, точнее во время рассечения переходной 
складки брюшины, особенно когда пузырь переполнен мочой. 
Спайки после предшествующих операций или опухоли препят¬ 
ствуют смещению пузыря, и в этих случаях небрежным движе¬ 
нием скальпеля также можно нанести ему травму. Особенно 
опасным является истончение апоневроза наружных косых 
мышц или наличие вокруг мочевого пузыря рубцовой ткани. 
Если перед операцией полностью эвакуировать мочу, брюшную 
стенку рассекать послойно, а брюшину вскрывать выше места 
перехода ее на мочевой пузырь, то травму можно полностью 
исключить. 

Несколько реже страдают боковые стенки мочевого пузыря. 
Как правило, при травме этой поверхности одновременно стра¬ 
дают и мочеточники, что встречается обычно при рассечении 
широких связок матки. 

Возможен и другой вид травмы, который наступает в ре¬ 
зультате тщательной препаровки клетчатки, окружающей моче¬ 
вой пузырь, что ведет к нарушению его функции или к форми¬ 
рованию трофических фистул. Последние чаще всего развивают¬ 
ся в результате нарушения кровообращения в связи с перевяз¬ 
кой внутренних подвздошных артерий, верхних и нижних моче¬ 
пузырных артерий и ветви средней прямокишечной артерии, 
идущей к мочевому пузырю. К таким свищам могут также при¬ 
вести лучевые поражения или длительное дренирование трубка¬ 
ми из грубой резины. 

Более опасными, и притом более часто, являются поврежде¬ 
ния дна мочевого пузыря в области пузырно-маточной связки. 

Ее травме способствуют топографические отношения между 
мочевым пузырем и передней стенкой влагалища, которые раз¬ 
делены только соединительной тканью. Однако не только ча¬ 
стота повреждений этого отдела мочевого пузыря, но и более 
серьезные последствия, связанные с ней, требуют особых про¬ 
филактических мер. 

Резекция стенки мочевого пузыря может быть заранее за¬ 
планированной, например, при распространенном опухолевом 
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(или воспалительном процессе, когда невозможно отслоить моче¬ 
вой пузырь от пораженной матки. Несравненно чаще встречает¬ 
ся случайная травма этой зоны. Вот почему предварительная 
цистоскопия, особенно при опухолях гениталий, должна войти в 
арсенал обязательных исследований. Она информирует хирурга 
•о степени вовлечения мочевого пузыря в патологический про- 
десс и тем самым в значительной степени уменьшает возмож¬ 
ность осложнений. 

Кстати, доброкачественные опухоли гениталий также вызы¬ 
вают изменения в задней стенке мочевого пузыря. Медленно 
растущая миома в результате длительного сдавления опухоле¬ 
выми узлами мочевого пузыря значительно истончает мышеч¬ 
ную оболочку его стенки, особенно когда опухоль исходит из 
передней поверхности шейки матки. Эндометриоз, при котором 
имеется тесная связь между передней поверхностью матки и 
задней стенкой мочевого пузыря, также может быть причиной 
.его повреждения. 

В описанных выше случаях от хирурга требуется определен¬ 
ная осторожность при отделении стенки влагалища от мочевого 
пузыря, избежать травмы которого можно, только войдя в ана¬ 
томический слой, разделяющий эти органы. 

Исключительно редко встречается наиболее тяжелое ослож¬ 
нение— полное удаление мочевого пузыря. 

Следовательно, мочевой пузырь травмируют при различных 
.акушерских и гинекологических операциях, во время основных 
И «второстепенных» этапов. 

Диагностика интраоперационных повреждений мочевого пу- 
.зыря нетрудна. При нарушении целости его операционная ра¬ 
на немедленно наполняется мочой. Лабораторное исследование 
изливающейся в рану жидкости свидетельствует о том, что это 
моча, а введение какого-либо окрашенного раствора в мочевой 
пузырь и выделение краски в рану могут окончательно под¬ 
твердить ранение. При проведении данной пробы тщательно 
■осматривают не только брюшную полость, но и влагалище, 
обращая основное внимание на переднюю его стенку и культю. 
Допустимо также инструментальное обследование — цистогра- 
фия или цистоскопия. 

Единого метода лечения для всех видов травм мочевого 
пузыря не существует, а тактика хирурга зависит от характера 
И локализации повреждения. 

Когда ранения мочевому пузырю наносят режущими инстру¬ 
ментами (скальпелем или ножницами), получаются линейные 
раны с ровными краями. Такие ранения в акушерской и гинеко¬ 
логической практике достаточно редки. Чаще травмируют мо¬ 
чевой пузырь тупферами, клеммами и зеркалами. При таком 
механизме образуются раны неправильной формы, причем рас¬ 
полагаются они преимущественно в области мочепузырного 
треугольника — локализация для реконструкции очень трудна и 
опасна ввиду наличия в этой зоне интрамуральных отделов мо- 
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четочников. Возможно и одновременное повреждение мочевого 
пузыря и мочеточников или мочеиспускательного канала. Выяв¬ 
ление таких ранений в момент их нанесения особенно важно, 
поскольку в дальнейшем поражаются верхние мочевые пути, 
что приводит к почечной недостаточности. 

Предупредить различные осложнения можно немедленным 
восстановлением целости травмированного мочевого пузыря. 

Конечно, речь идет о проникающем ранении, а не о нару¬ 
шении целости мышечной или слизистой оболочки, что не пред¬ 
ставляет серьезных угроз. Как правило, непроникающие раны 
быстро рубцуются, не вызывая никаких нарушений. 

При внутрибрюшинных разрывах, представляющих опас¬ 
ность перитонита, после освобождения брюшной полости от 
мочи рану мочевого пузыря ушивают, а линию швов тщатель¬ 
но перитонизируют. Наполняют мочевой пузырь жидкостью 
через уретральный катетер и убеждаются в герметичности 
швов. Если повреждены серозная и мышечная оболочки, то тог¬ 
да ушивают травмированную зону. В мочевой пузырь на не¬ 
сколько дней устанавливают уретральный катетер, а в около¬ 
пузырное пространство вводят дренажную трубку. Менее опас¬ 
но ранение передней стенки мочевого пузыря. В этих случаях 
достаточно травмированную стенку ушить кетгутовыми нитями 
в 2 этажа и на 2—3 сут установить уретральный катетер 
(рис. 59). 

Серьезным осложнением чревато ранение задней стенки мо¬ 
чевого пузыря. Ушить такой дефект нетрудно, но при этом име¬ 
ется опасность повредить интрамуральные отделы мочеточников, 
обструкция которых вызывает развитие ОПН. Чтобы избежать 
такого грозного осложнения, устья мочеточников все время 
должны оставаться в поле зрения хирурга. Для этого рассекают 
переднюю стенку мочевого пузыря и с помощью зеркал широко 
обнажают травмированную область. Если рана расположена 
вблизи от устьев мочеточников, в их просветы вводят катетеры. 
Ушивая рану, придерживаются того же принципа, что и при 
пластике пузырно-влагалищных свищей. 

Стенку влагалища ушивают узловыми швами, используя 
синтетический шовный материал (перлон, капрон или шелк). 
Вкол и выкол иглы производят приблизительно на расстоянии 

1 см от краев раны. После завязывания швов края выворачива¬ 
ют в просвет влагалища. Затем ушивают рану мочевого пузыря 
отдельными кетгутовыми швами с интервалом около 1 см. Вкол 
производят на расстоянии 1 см от края мобилизованной стенки 
мочевого пузыря, а выкол — непосредственно у ее края (шов 
Донати). ГІри завязывании нитей освеженные поверхности со¬ 
прикасаются между собой и края раны оказываются обращен¬ 
ными внутрь. 

Мочевой пузырь ушивают наглухо кетгутовыми нитями в 

2 этажа и на 5—6 суток устанавливают уретральный катетер 
Фолея, мало травмирующий уретру и шейку мочевого пузыря. 
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Рис. 59. Методика восстановления 
целости передней стенки мочевого 
пузыря. Объяснение в тексте. 


В околопузырном пространстве на одни сутки оставляют там¬ 
пон. Основные этапы операции показаны на рис. 60. Назначают 
соответствующую антибактериальную терапию. Такой же прин¬ 
цип соблюдают при одновременном ранении мочевого пузыря и 
матки. 

Если мочевой пузырь травмирован при выполнении опера¬ 
ции влагалищным доступом, то не меняя положение больной на 
операционном столе, раздельно ушивают дефекты в мочеполовых 
органах. После ушивания раны мочевого пузыря чрезвлагалищ- 
ным доступом обязательно проверяют целость мочеточников. 
Клинический опыт показывает, что травма мочеточников часто 
не распознается в ходе операции и проявляется она в зависи¬ 
мости от характера травмы в раннем или позднем послеопера¬ 
ционном периоде в виде мочевых флегмон или мочеточниковых 
свищей. 

При травме мочевого пузыря не всегда следует отводить 
мочу посредством высокого сечения (зесііо аііа). 

Подводя итоги изложенному выше, надо подчеркнуть, что 
при ранении мочевого пузыря следует безотлагательно восста¬ 
новить его целость. Для достижения успеха мочевой пузырь 
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Рис. 60. Методика восстанов¬ 
ления целости задней стенки 
мочевого пузыря. Объяснение 
в тексте. 











отделяют от влагалища в месте ранения и раздельно ушивают 
травмированные органы, осуществляя визуальный контроль за 
устьями мочеточников при чрезпузырном доступе или посредст¬ 
вом индигокарминовой пробы при влагалищном доступе. 

В крайне редких случаях ошибочно удаляют мочевой пу¬ 
зырь. В такой трагической ситуации приходится жертвовать его 
функцией. Мочеточники имплантируют в кожу или в кишку на 
протяжении. 

Приводим следующее наблюдение. 

Больная 22 лет поступила 23.04.1973 г. с картиной острого живота. 

В 1967 г. перенесла аппендэктомию. В последующие годы 4 раза опери¬ 
рована по поводу кишечной непроходимости. 

Заподозрен перекрут кисты яичника и спустя 2 сут произведена опера¬ 
ция. 

Под интубационным наркозом сделан разрез по средней линии от лона 
до пупка. Брюшная стенка послойно вскрыта, но доступ в брюшную полость 
был затруднен в связи с тем, что к брюшине на большом протяжении были 
подпаяны петли кишечника и сальник, а также стенка «кисты». Часть пе¬ 
тель кишечника раздута. При рассечении брюшины вскрылась тонкостенная 
полость размером 20X25 см; при этом излилось большое количество жидко¬ 
сти (1,5—2 л), прозрачной, бесцветной, без запаха. Петли кишечника, при¬ 
паянные к брюшине, отделены тупым и острым путем. В малом тазу обнару¬ 
жен состоящий из матки и ее придатков конгломерат, к задней стенке ко¬ 
торого припаяны петли кишки, а к передней и правой боковой — описанное 
выше опухолевидное образование, расцененное, как киста. Матка и придатки 
выделены из спаек. Нижний полюс «кисты» расположен интралигаментарно, 
перехвачен спайками, из которых «киста» выделена с этапным лигированием 
сосудов. После ее удаления установлено, что ниже отсеченной части имеется 
ход в мочеиспускательный канал. На консультацию приглашен уролог, кото¬ 
рый установил, что удален мочевой пузырь, а на дне операционного поля 
находились концы мочеточников. Учитывая характер травмы, мочеточники 
были имплантированы в кишку. Послеоперационный период протекал относи¬ 
тельно благополучно. 

В настоящее время мочеиспускание осуществляется трансректалыіым 
путем, но больая страдает хронической почечной недостаточностью. 

Конечно, более оправдано создание искусственного мочевого 
пузыря из сегмента тонкой или толстой кишки. С косметической 
и функциональной точки зрения эти операции более совершен¬ 
ны, но для их выполнения требуются определенная подготовка, 
и они относятся к разряду плановых. Корригирующие операции 
часто заканчиваются полным выздоровлением больных. Это 
подтверждают данные Е. С. Тумановой (1966), которая наблю¬ 
дала 20 больных с острой травмой мочевого пузыря, из них у 
19 наступило полное выздоровление. 

Осложнения чаще всего развиваются при нераспознанном 
во время операции ранении мочевого пузыря, что ведет к фор¬ 
мированию мочеполовых свищей или развитию перитонита. Од¬ 
ной из главных причин образования мочеполовых свищей яв¬ 
ляется также неправильно оказанная урологическая помощь во 
время непредвиденной травмы мочевого пузыря. 

При мочевом перитоните, связанном с нераспознанной трав¬ 
мой мочевого пузыря, симптомы его проявляются через 2—3 сут 
по мере инфицирования мочи. При повреждении мочевого пу- 
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зыря контрастный раствор 
проникает между петлями 
кишечника и распространя¬ 
ется в боковые каналы, что 
четко можно зафиксировать 
на рентгенограммах (рис. 

61). Во время лапаротомии 
по поводу мочевого перито¬ 
нита освобождают брюш¬ 
ную полость от скопившей¬ 
ся мочи, а затем ушивают 
дефект мочевого пузыря. 

При внебрюшинном разры¬ 
ве мочевого пузыря моча 
инфильтрирует клетчатку 
таза, приводя к некротичес¬ 
ким изменениям тканей. 

Своевременным отведени¬ 
ем мочи и дренированием 
позадилобкового (предпу- 
зырного, ретциевого) про¬ 
странства можно предупре¬ 
дить образование свищей и 
мочевых флегмон таза. 

Основная мера профилактики — это ведение операции на пу¬ 
стом мочевом пузыре. Для этого при сложных гинекологических 
операциях отводят мочу из мочевого пузыря. Поскольку ранения 
его часто обусловлены вовлечением пузыря в патологический 
процесс, то перед операцией следует проводить эндоскопическое 
исследование. Предупредить травму мочевого пузыря можно 
при более широком доступе, когда нижний угол операционной 
раны доходит до верхнего края лобкового симфиза. Если в зоне 
операции оказывается мочевой пузырь, то пальпаторно опреде¬ 
ляют его стенку и очень мягко манипулируют крючками. Трав¬ 
мированный мочевой пузырь лучше ушить со стороны его внут¬ 
ренней поверхности, чтобы не нанести дополнительной травмы: 
мочеточникам. 

ПОВРЕЖДЕНИЯ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА 

Мочеиспускательный канал у женщин подвержен родовой и 
хирургической травме. Повреждение этого органа по частоте 
несколько уступает травме мочевого пузыря, но в прогностиче¬ 
ском отношении является более серьезным. В акушерской прак¬ 
тике травма наступает в результате различных родоразрешаю¬ 
щих операций, но главным образом при применении акушерских 
щипцов и вакуум-экстракции плода. 

В гинекологической практике наиболее частая причина — 
это удаление влагалищных кист, расположенных в переднем 



Рис. 61. Цистограмма. Контрастное ве¬ 
щество распространилось между петля¬ 
ми кишечника. 




своде. Риск повреждения мочеиспускательного канала значите¬ 
лен при удалении фибром влагалища, передней кольпорафии 
и др. Особенно часто подобные осложнения наблюдаются при 
повторных оперативных вмешательствах. Это происходит пото¬ 
му, что слой рыхлой клетчатки, который находится между вла¬ 
галищем и мочевым пузырем, очень скуден, т. е. создается впе¬ 
чатление, что уретра включена в стенку влагалища. 

Травме мочеиспускательного канала способствуют воспали¬ 
тельные процессы в железах мочеиспускательного канала и 
больших желез преддверия влагалища (бартолиневых желе¬ 
зах). Более обширные разрушения наступают при соііиз рег 
игеІЬгагп. 

Переломы костей таза нередко сопровождаются травмой 
уретры. При этом она может оказаться полностью оторванной 
от мочевого пузыря. Чаще страдает проксимальный ее отдел. 
После такой травмы обычно формируются уретро-пузырно-вла¬ 
галищные свищи. 

Повреждения мочеиспускательного канала возможны и при 
операциях, направленных на коррекцию его функции. 

К наиболее распространенным заболеваниям, при которых 
возможна травма мочеиспускательного канала, относятся ди¬ 
вертикулы и парауретральные кисты. 

Для профилактики повреждений предварительно в уретру 
вводят катетер и очень осторожно разъединяют ткани. Если 
юбстоятельства требуют удаления части стенки мочеиспуска¬ 
тельного канала, то после восстановления его целости мочу от¬ 
водят с помощью постоянного уретрального катетера, а в от¬ 
дельных случаях — путем высокого сечения мочевого пузыря. 

Представляют также угрозу целости мочеиспускательного 
нанала операции, которые производят при недержании мочи при 
напряжении. Суть многих операций состоит в создании острого 
уретрального угла с помощью лигатур или синтетических лент 
и подтягивании мочеиспускательного канала к лобковому сим¬ 
физу. Для их проведения надо создать тоннель из абдоминаль¬ 
ного доступа. Это опасно, так как можно нарушить целость 
уретры. Более того, они нередко вызывают пролежни и со вре¬ 
менем формируются уретро-пузырно-влагалищные свищи. Без¬ 
опаснее суспензионную позадилобковую уретросфинктеропла¬ 
стику выполнять из чрезвлагалищного доступа или фиксирую¬ 
щие ленты проводить параллельно пузырно-уретральному сег¬ 
менту. Поскольку вульвовагпниты могут осложняться фистула¬ 
ми, то своевременное и правильное их лечение избавляет боль¬ 
ных от тяжелых последствий. Весьма важно не допускать хими¬ 
ческих ожогов мочеиспускательного канала, приводящих к 
стриктурам и даже облитерации. В связи с этим инстилляции в 
уретру лекарственных средств следует проводить только в до¬ 
пустимой фармакопеей концентрации. 

Ранения дистального отдела мочеиспускательного канала не 
приводят к серьезным последствиям. У таких больных, как пра- 
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вило, сохраняется произвольное мочеиспускание, но появляется 
дизурия. 

Симптомы при травме уретры настолько четкие, что она не 
может пройти незамеченной. По своей тяжести повреждения 
уретры могут быть самых различных степеней — от ранения 
стенки до обширных разрушений. Ушить поврежденную стенку 
нетрудно, но анатомическую целость удается восстановить 
редко. 

Уретра преимущественно травмируется при чрезвлагалищ- 
ном доступе. Если травма произошла во время лапаротомии, 
тогда коррекцию осуществляют из позадилобкового доступа. 

Мочеиспускательный канал в зоне поражения отсепаровыва- 
ют от передней стенки влагалища. В мочевой пузырь по каналу 
вводят катетер Фолея и наполняют его баллон 10 мл жидкости. 
Затем иссекают рубцовые края раны и на катетере соединяют 
их узловыми кетгутовыми швами в один ряд, а слизистую обо¬ 
лочку влагалища ушивают синтетическими нитями, но линии 
швов не должны совпадать. При полном разрыве уретры на¬ 
кладывают анастомоз конец в конец с последующим закрытием 
раны влагалища. 

Если ранение не очень обширное, тогда деривацию мочи 
можно осуществить с помощью уретрального катетера, который 
оставляют на 4—5 сут (рис. 62). При значительных размерах 
повреждения, когда вовлечена шейка мочевого пузыря, лучше 
отвести мочу путем цистостомии, чтобы оградить травмирован¬ 
ные ткани от ее воздействия. 

Цистостомию производят следующим образом. 

Нижнесрединным разрезом передней брюшной стенки обна¬ 
жают околопузырное пространство. На переднюю стенку моче¬ 
вого пузыря накладывают две провизорные кетгутовые лигату¬ 
ры и между ними ее рассекают. В просвет мочевого пузыря вво¬ 
дят катетер Пеццера или резиновую трубку, которая с помощью 
ранее наложенных провизорных лигатур крепится к мочевому 
пузырю (рис. 63, а). В позадилобковое пространство на одни 
сутки устанавливают марлевый тампон. Рану послойно ушивают. 

Эта операция мало травматична, когда используют троакар- 
ный метод. 

Больная лежит на спине в положении с несколько приподня¬ 
тым тазом. Чтобы оттеснить брюшину и кишечные петли кверху, 
в мочевой пузырь вводят 300—400 мл жидкости. По средней 
линии на 1,5—2 см выше верхнего края лобкового симфиза про¬ 
водят троакар через брюшную стенку и фасции в мочевой пу¬ 
зырь. Затем удаляют стержень и по тубусу в мочевой пузырь 
проводят резиновую трубку (рис. 63,6). 

Можно применить влагалищную цистотомию — тоже простой, 
удобный и эффективный способ деривации мочи, но применяют 
ее по очень строгим показаниям. 

В начале операции через уретру в мочевой пузырь вводят 
буж или мужской металлический катетер. Затем поворачивают 
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Рис. 62. Методика восстановления целости мочеиспускательного кана¬ 
ла. Объяснение в тексте. 



инструмент на 180°, чтобы конец его давил на основание пузыря 
несколько выше мочепузырного треугольника. Рассекают перед¬ 
нюю стенку влагалища и обнажают стенку мочевого пузыря над 
концом инструмента. После вскрытия мочевого пузыря в его 
просвет с помощью бужа или зонда вводят катетер Фолея 
(рис. 63,в). Шов, типа кисетного, из нерассасывающегося мате¬ 
риала накладывают на стенку влагалища и концы его завязы¬ 
вают вокруг катетера, который может находиться постоянно в 
мочевом пузыре в течение 2—3 нед, не вызывая опасности воз¬ 
никновения свища. 

После восстановления целости уретры дренажные трубки 
удаляют и устанавливают произвольное мочеиспускание естест¬ 
венным путем. 

Вряд ли целесообразно осуществлять реконструктивную опе¬ 
рацию при обширном разрушении уретры. Очевидно, к этому и 
не следует стремиться, поскольку травма уретры, даже обшир¬ 
ная, не угрожает жизни больных, а надежды на успех пластиче¬ 
ской операции при наличии парауретральной гематомы не очень 
большие. 

Известен ряд пластических операций, позволяющих восстано¬ 
вить целость уретры и создать сфинктер, обеспечивающий про¬ 
извольное мочеиспускание. Однако операции такого большого 
объема должны проводиться в плановом порядке. 

На основании приведенного выше можно утверждать, что 
уретра с трудом поддается реконструкции, прячем восстанови¬ 
тельные операции часто должны сопровождаться сфинктеро- 
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Рис. 63. Способы отведения мочи из мочевого пузыря. 

а — высокое сечение мочевого пузыря; 


пластикой. Большинство пластических операций на уретре нуж¬ 
даются в деривации мочи. 

В 10—15% случаев травма мочевой системы может быть мно¬ 
жественной. В патологический процесс чаще вовлекаются моче- 
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Рис. 63. (продолжение). 

6 — троакарная эпицистостомия; 



точник и мочевой пузырь или мочевой пузырь и мочеиспуска- 
тельный канал. Реже травмируется кишечник. Такую травму 
распознать не всегда легко. Реконструктивные операции при 
этих повреждениях следует выполнять, придерживаясь описан¬ 
ных выше принципов. 
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Рис. 63. (продолжение). 

в -- влагалищная цистостомия. 


Заключая этот раздел, следует отметить, что основная при¬ 
чина непредвиденной травмы мочевой системы в акушерской и 
гинекологической практике — это неправильное ведение патоло¬ 
гических родов и нарушение топографоанатомических взаимо¬ 
отношений тазовых органов. Иногда она неизбежна и в таких 
случаях несправедливо упрекать врача. Наиболее частая причи- 
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на травмы — это отсутствие точных сведений о состоянии моче¬ 
вой системы до операции. 

Замеченное повреждение органов мочевой системы надо 
устранить незамедлительно. В сложившейся обстановке врач 
должен действовать быстро и четко, причем поступать не так, 
как заблагорассудится, а постараться сохранить нормальную 
анатомо-физиологическую функцию мочевых органов с помощью 
наиболее адекватного вида оперативного пособия. Это можно 
подкрепить многочисленными примерами, когда хирурги спокой¬ 
но и уверенно с величайшей аккуратностью восстанавливали це¬ 
лость мочевых органов при, казалось бы, непоправимой травме. 

Ошеломленные неожиданностью травмы, испытывая чувство 
беспомощности некоторые хирурги производят навсегда ушед¬ 
шие в историю калечащие операции. Женщины, лишившись 
нормальных функций мочевых и половых органов, тяжело стра¬ 
дают как физически, так и морально. 

Низкая эффективность восстановления целости мочевой си¬ 
стемы объясняется тем, что многие хорошо зарекомендовавшие 
себя пластические операции на мочевых органах недостаточно 
известны широким кругам акушерое-гинекологов. 

При устранении непредвиденного повреждения мочевой си¬ 
стемы девизом должно быть сохранение органа и восстановление 
его функции. Убедившись, что мочевой системе нанесена непо¬ 
правимая травма, лучше ограничиться какой-либо паллиативной 
операцией, так как в такой ситуации не всегда правильно оцени¬ 
вается ее характер. Трудность заключается и в том, что при ост¬ 
рой травме мочевой системы врачи недостаточно информирова¬ 
ны об анатомо-функциональном состоянии ее. Между тем уро¬ 
логическое исследование насторожило бы хирурга, и при проис¬ 
шедшей травме он мог бы принять более правильное решение. 

Итак, во время родов, акушерских и гинекологических опера¬ 
ций может произойти разнообразная дравма мочевой системы. 
Основное правило, которое обязаны соблюдать акушеры-гинеко¬ 
логи — это предварительное урологическое обследование, а во 
время операции — контроль не только за половой, но и за моче¬ 
вой системой. Во время непредвиденной травмы органов моче¬ 
вой системы она должна быть правильно квалифицирована. 

Все рецепты по лечению больных указать в руководстве не¬ 
возможно. Хирургу дается право творчески решить сложный си¬ 
туационный вопрос, причем поле деятельности его огромно. Та¬ 
кая возможность имеется у акушера-гинеколога, если он знаком 
с основными вопросами неотложной урологии, а операционная 
укомплектована соответствующим инструментарием, в первую 
очередь эндоскопической аппаратурой. Тогда врачи реже будут 
оказываться в беспомощном положении и уменьшится число 
бесполезных жертв. 

Таким образом, своевременно распознанная травма мочевых 
путей и правильно оказанная помощь в большом числе случаев 
избавляет больных от серьезных последствий. Если же травма 
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осталась незамеченной, то наступают различные осложнения: 
мочевые флегмоны, перитонит, острая почечная недостаточ¬ 
ность, мочеполовые свищи. Хотя многие из перечисленных ос¬ 
ложнений весьма успешно поддаются лечению, все же лучше их 
предупредить. 

Считаем необходимым подчеркнуть, что при лечении травми¬ 
рованных мочевых органов всегда следует максимально стре¬ 
миться к их сохранению и обеспечению морфологического и 
функционального восстановления. 

Пластическими операциями можно предупредить развитие 
тяжелых последствий. Необходима тесная координация действий 
между акушерами-гинекологами и урологами, и тогда результа¬ 
ты лечения будут более благоприятными. 

Профилактические мероприятия должны быть направлены в 
первую очередь на устранение непредвиденной травмы мочевой 
системы. Достичь этого можно только путем правильного веде¬ 
ния родов и совершенной техники выполнения акушерских и ги¬ 
некологических операций. В случае острой травмы мочевых ор¬ 
ганов своевременно и правильно оказанная урологическая по¬ 
мощь — это лучшая гарантия профилактики многочисленных 
осложнений. Чтобы не дискредитировать те или иные пластиче¬ 
ские операции, показания должны быть четко аргументированы. 

Все приведенное выше требует от акушера-гинеколога пра¬ 
вильной оценки состояния мочевой системы во время беременно¬ 
сти и при различных заболеваниях половой системы. 

Вероятно, полностью избавиться от таких осложнений нель¬ 
зя, но максимально сократить их количество, безусловно, мож¬ 
но. Этому в какой-то степени будут способствовать некоторые 
рекомендации, изложенные в данной главе. 

Таким образом, основное условие профилактики урологиче¬ 
ских осложнений — знание топографоанатомических взаимоотно¬ 
шений мочевых и половых органов в каждом конкретном случае 
до операции. Представление об их взаимоотношении можно по¬ 
лучить, проведя урологическое обследование. 

Заметим, что методы урологического обследования в настоя¬ 
щее время не столь сложны. Основной метод — это экскреторная 
урография, которая дает сведения о состоянии верхних мочевых 
путей и мочевого пузыря. Ее следует применять не только до, 
но и после операции, чтобы в динамике оценить состояние моче¬ 
вой системы. Кроме того, экскреторная урография позволяет 
выявить аномалию мочевой системы и тем самым предупредить 
в первую очередь травму почек и мочеточников. 

Важное значение имеет ретроградная уретеропиелография, 
которая устанавливает причину обструкции мочеточников и бло¬ 
кады почек. 

Не менее ценные сведения дает цистоскопия, которую следу¬ 
ет проводить даже при отсутствии урологической симптоматики, 
не говоря уже о том, когда она имеется. Особенно ценна цисто¬ 
скопия при злокачественных опухолях гениталий. 




ГЛАВА VII 


ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ НЕРАСПОЗНАННЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ 
В АКУШЕРСКОЙ И ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКЕ 


Реальные успехи в терапии повреждений мочевых органов воз¬ 
можны только при ранней их диагностике. Эндоскопические, 
рентгенорадиологические методы, включая уродинамические ис¬ 
следования, определяют характер повреждений. 

В 30—35% случаев травма мочевых органов не распознается 
своевременно. По данным С. Е. АЬЬоіі и С. С. Ні^^іпз (1962), 
травма мочеточников была распознана только у 12 из 61 боль¬ 
ной. Показательны материалы С. С. Добротина (1937), по дан¬ 
ным которых из 46 больных с травмой мочевых органов 21 умер¬ 
ла от различных урологических осложнений. Среди 36 больных 
с нераспознанными повреждениями нижних мочевых путей 
4 умерли [Трдатьян А. А., 1968]. 

Несвоевременная диагностика способствует формированию 
рубцовых стриктур мочеточника, экстравазации мочи и образо¬ 
ванию уриномы. 

Существует традиционно ошибочное мнение, что только ка¬ 
сательная травма мочевых органов ведет к тяжелым последстви¬ 
ям. А разве не менее серьезные осложнения наступают при 
длительном сдавлении мочевых органов предлежащей частью 
плода, вызывающем трофические изменения? Урологические 
осложнения после акушерских и гинекологических операций мо¬ 
гут последовать и тогда, когда ранение мочевого органа не за¬ 
мечено во время операции, или негерметично ушит дефект его, 
или недостаточно дренирована клетчатка таза. Последствия 
травмы мочевых органов в акушерской и гинекологической прак¬ 
тике были рассмотрены на конгрессе английских урологов в 
1969 г., на пленуме Всесоюзного общества урологов (Киши¬ 
нев, 1974). 

Чем объяснить, что такие осложнения часто нераспознаются 
во время операции? Очевидно, акушеры-гинекологи недостаточ¬ 
но уделяют внимания мочевым органам. Урологические ослож¬ 
нения проявляют себя в первые дни после операции. Симптома¬ 
тика зависит от характера травмы и от того, какой отдел вовле¬ 
чен в патологический процесс. Например, при перевязке обоих 
мочеточников наступает острая почечная недостаточность 
(ОПН). Наиболее частым симптомом травмы является непроиз¬ 
вольное выделение мочи. 

Урологические осложнения могут быть разделены на три 
основные группы: воспалительные заболевания, ОПН, расстрой¬ 
ства функции мочевого пузыря. 


200 









ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЧЕВЫХ 
ОРГАНОВ 

Воспалительные изменения в мочевых органах в основном обус¬ 
ловлены обструкцией верхних мочевых путей, а в окружающих; 
тканях — наличием мочевых затеков. Признаки мочевой ин¬ 
фильтрации появляются в первые дни после операции, а через. 
2—3 нед—мочевые свищи. Эти осложнения весьма распростра¬ 
нены после радикальной операции по поводу рака шейки мат¬ 
ки — примерно у каждой третьей больной. 

Последствия нераспознанных повреждений мочеточников. По¬ 
вреждения мочеточников часто остаются нераспознанными в 
ходе операции. Е. С. Туманова (1959) сообщила, что только у 4 
из 22 женщин ранения мочеточников были распознаны интра- 
операционно. РогзШ (1959) наблюдал 17 больных с мочеполовы¬ 
ми свищами, образовавшимися в результате неустановленной в> 
ходе операции травмы мочевых органов. О повреждении моче¬ 
вых органов красноречиво свидетельствует истечение мочи непо¬ 
средственно или через различные периоды времени после прове¬ 
денной операции. 

Полные разделения мочеточника обычно заканчиваются не¬ 
заживающими мочевыми свищами или рубцовыми стенозами. 
И те и другие вызывают различной степени гидронефротическое 
изменение, а порой и мочевые перитониты. 

Считается, что только непосредственная травма мочеточников 
является хирургической ошибкой. А гидроуретеронефрозы, кото¬ 
рые развиваются после различных оперативных вмешательств, 
при отсутствии рецидива опухоли? Разве это не погрешности в 
технике? Гидроуретеронефрозы нередко развиваются в связи с 
выделением мочеточников на значительном протяжении из окру¬ 
жающей клетчатки. Такие осложнения в основном бывают при 
операциях, которые сопровождаются удалением лимфатических 
узлов и околоматочной клетчатки. 

Когда моча изливается в околомочеточниковое пространство 
и инкапсулируется фиброзной капсулой, тогда образуется ури- 
нома. Последняя иногда занимает все забрюшинное пространст¬ 
во и спускается в таз. При этом появляются недомогание, боли 
в соответствующей половине живота, а иногда симптомы остро¬ 
го живота. Уринома, возникшая при травме мочеточника, почти 
у каждой второй больной вызывает большие деструктивные из¬ 
менения в почке и в верхних мочевых путях. Лечение оператив¬ 
ное— люмботомия с опорожнением уриномы. При разрушении 
почечной ткани производят нефрэктомию, а при ее сохране¬ 
нии— нефростомию и пластику мочеточника. 

Симптоматика. Некоторые виды повреждений мочеточ¬ 
ника (точечные свищи, медленно развивающиеся стенозы моче¬ 
точника) протекают со скудной симптоматикой. В дальнейшем 
появляются симптомы, связанные с затрудненным оттоком мочи 
из почки. Даже незначительные нарушения уродинамики всегда 
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активизируют воспалительный 
процесс в почках и верхних 
мочевых путях. Мочевые зате¬ 
ки распространяются на око¬ 
ломочеточниковое и околопу¬ 
зырное пространство, а иногда 
на почечное ложе или вниз — 
в сторону влагалища. Чем 
больше времени моча не име¬ 
ет выхода наружу, тем обшир¬ 
нее мочевые инфильтраты. Ес¬ 
ли моча прорывается наружу 
через культю влагалища или 
абдоминальную рану, местные 
и общие симптомы постепенно 
исчезают. 

Иногда моча долго не на¬ 
ходит себе «дорогу». Не ожи¬ 
дая наступления дистрофиче¬ 
ских и воспалительных процес¬ 
сов в мочевой системе, нужно 
создать для нее отток. В про¬ 
тивном случае присоединивша¬ 
яся инфекция вызывает гной¬ 
но-воспалительные процессы в 
почечной ткани, что может 

привести к гибели органа. 

Клиническая картина этих ос¬ 
ложнений характеризуется повышенной температурой тела с 

ознобами, напряжением мышц поясничной области и подре¬ 

берья, на урограмме отсутствует контрастирование чашечно-ло¬ 
ханочной системы даже на отсроченных снимках (рис. 64). Изо¬ 
топное сканирование (или сцинтиграфия) почек также выявля¬ 
ет резкое нарушение или полное отсутствие накопления изотопа 
пораженной почкой. 

Мочевые флегмоны жировой клетчатки таза легко подверга¬ 
ются гнойному расплавлению. Больных беспокоят боли разли¬ 
того характера, недомогание, повышение температуры. Часто 
встречается симптом сгибательной контрактуры бедра. Харак¬ 
терны изменения в крови: высокий лейкоцитоз, сдвиг лейкоци¬ 
тарной формулы влево, увеличение СОЭ. 

Самые серьезные осложнения наступают, когда моча прони¬ 
кает в брюшную полость. Мочевые перитониты протекают свое¬ 
образно и не всегда распознаются своевременно. 


Рис. 64. Последствия нераспознанной 
травмы мочеточника. 

а — экскреторная урограмма-— сохранена 

функция только правой почки; 


Больной 25 лет, 25.04.75 г. произведен медицинский аборт. Через 2 сут 
ее оперировали по поводу перитонита. Во время лапаротомии была ушита 
травмированная матка и задняя стенка мочевого пузыря. В связи с нара¬ 
станием симптомов перитонита еще через 3 сут больной произведена рела¬ 
паротомия и установлена билатеральная травма мочеточников. Последние 
имплантированы в мочевой пузырь. В послеоперационном периоде больная 
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отметила постоянное выделение 
мочи из влагалища, а затем по¬ 
явилась меноурия. При обсле¬ 
довании выявлен музырно-ма- 
точный свищ. 28.05.76 г. про¬ 
изведена фистулопластика с хо¬ 
рошим результатом. 

Постепенное развитие 
рубцовых изменений в 
мочеточнике, как прави¬ 
ло, не вызывает острых 
воспалительных процес¬ 
сов в почечной ткани. 

Больные ощущают уме¬ 
ренные боли в пояснич¬ 
ной области, а при об¬ 
следовании выявляют 
гидроуретеронефроз или 
пиелонефрити ч е с к о е 
сморщивание почки (рис. 

65). Можно заподозрить 
перевязку мочеточников, 
если в послеоперацион¬ 
ном периоде повышается 
артериальное давление. 

Микрогематурия считает¬ 
ся патогномоничным 
симптомом ранения мо¬ 
четочника, причем при 
неполном повреждении 
она продолжается в те¬ 
чение нескольких актов 
мочеиспускания, а при 
полном — однократно. 

С развитием мочевого свища многие симптомы, связанные 
с обструкцией верхних мочевых путей, как правило, слабеют, но 
появляется дополнительный признак — непроизвольное выделе¬ 
ние мочи. Обструкция мочеточниковой фистулы на одной сторо¬ 
не может привести к развитию множественных мелких гнойнич¬ 
ков в почечной паренхиме (апостематозный пиелонефрит). По¬ 
являются боли в пораженной почке, повышается температура 
тела до 39—40°, которая сопровождается потрясающим ознобом 
и проливным потом. В таких случаях показана срочная нефро- 
стомия. Попытка купировать воспалительный процесс до устра¬ 
нения застоя мочи не дает положительного результата. 

Диагностика. Ввиду того что острая травма мочеточни¬ 
ков не всегда распознается своевременно, надо после трудных 
родов или сложной операции на внутренних половых органах 
проверить функцию почек и верхних мочевых путей. 

Обструкция мочеточника может не сопровождаться болями. 



Рис. 64 (продолжение), 
б — препарат удаленной почки. 
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Рис. 65. Ретроградная уретеропиелограмма. Последст¬ 
вия нераспознанной травмы мочеточника: затекание 
контрастного вещества за пределы мочеточника. 

Рис. 66. Ретроградная уретеропиелограмма. Стеноз та¬ 
зового отдела мочеточника. 

но пальпация почки всегда в той или иной степени болезненна. 
Когда присоединяется инфекция, болезненность в поясничной 
области и в малом тазу постепенно нарастает. Урологическое 
обследование (экскреторная урография, хромоцистоскопия, ка¬ 
тетеризация мочеточников и ретроградная уретерография) дает 
важную информацию и безошибочно позволяет выявить харак¬ 
тер повреждения (рис. 66). 

На урограмме в этих случаях определяется увеличение поч¬ 
ки, уменьшение интенсивности фазы нефрограммы и отсутствие 
выделения контрастных препаратов. Требуется соответствующая 
интерпретация урограмм, поскольку верхние мочевые пути после 
родов возвращаются к норме не сразу, а в течение нескольких 
недель. Существенную помощь в распознавании повреждений 
мочеточников оказывает фистулография и антеградная пиело¬ 
графия. Фистулографию осуществляют при наличии мочевого 
свища, антероградную пиелографию в тех случаях, когда резка 
нарушена функция почки и даже отсроченные снимки не дают 
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информации. Для выполнения антеградной пиелографии боль¬ 
ную укладывают на живот. После анестезии (0,25% раствор но¬ 
вокаина 80—100 мл) в костновертебральном углу пунктируют 
почечную лоханку, отсасывают ее содержимое и вводят при¬ 
мерно такое же количество контрастного вещества. После рент¬ 
геновского исследования удаляют иглу, предварительно эвакуи¬ 
ровав контрастное вещество. Терапия определяется уровнем и 
характером поражения мочеточника: одно- или двусторонняя 
травма. 

Лечение. При односторонней травме мочеточника еще 
имеется тенденция удалять почку. С такой тактикой можно со¬ 
гласиться при далеко зашедшей деструкции почечной ткани или 
когда возраст больных и сопутствующие заболевания препятст¬ 
вуют проведению органосохраняющих операций. Нефрэктомия 
чаще практикуется у онкологических больных, когда имеется 
рецидив опухоли или нерадикально выполнена операция. А если 
исходить из того, что потеря почки это не самая дорогая плата 
за излечение от рака, то в отдельных случаях можно считать 
такой исход благоприятным. Однако большинство хирургов 
стремятся сохранить почку с помощью различных пластических 
операций. В пользу такой тактики говорят многие удачно про¬ 
веденные операции. Восстановление оттока мочи путем много¬ 
кратных катетеризаций мочеточника [ВеасЬ Е. \Ѵ., 1962] или 
расширения его устья электроножом [5\ѵу§ес1ап еі аі., 1950] 
совершенно не оправдано, так как не является радикальным, 
особенно после лучевой терапии, поскольку ткани имеют боль¬ 
шую склонность к рубцеванию. 

Само собой разумеется, что реконструктивные операции про¬ 
изводят при отсутствии рецидивов и метастазов рака. В случа¬ 
ях, когда обструкция мочеточников обусловлена послелучевым 
склерозом, удалять пораженную почку опасно, так как под 
влиянием даже небольших суммарных доз облучения, склерози- 
руется клетчатка таза и наступает частичная, а в дальнейшем 
полная непроходимость мочеточников. 

Следовательно, основное требование при лечении интраопе¬ 
рационных повреждений мочеточников — это сохранение почки. 
Не следует восстанавливать проходимость мочеточника в остром 
воспалительном периоде. В этих случаях надо безотлагательно 
дренировать почку или удалить лигатуру при перевязке моче¬ 
точника. В противном случае наступит гибель почечной парен¬ 
химы со всеми вытекающими последствиями. Когда можно ре¬ 
шиться на пластику мочеточника? Ответить на этот вопрос не¬ 
легко, так как данные урологического обследования не позволя¬ 
ют точно сказать — перевязан мочеточник или причиной ослож¬ 
нения было его рассечение с последующим лигированием. 

Появление мочеточниково-влагалищного свища требует не¬ 
медленной катетеризации, но без применения усилий. Катетер, 
проведенный выше места обструкции, почти в 90% случаев 
обеспечивает заживление свища. 
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Мочевые флегмоны являются показанием к экстренному от¬ 
ведению мочи и дренированию гнойного очага. Таким образом 
предупреждают развитие сепсиса. 

Ранения тазового отдела мочеточников не имеют тенденции 
к самостоятельному заживлению. Инфильтрированная мочой 
клетчатка, сдавливая мочеточники, вызывает гидроуретеронеф- 
роз. В этих случаях широко рассекают ткани над инфильтратом 
и дренируют клетчатку таза. Если ревизия мочеточника выявля¬ 
ет пристеночную травму, то в его просвет вводят катетер и 
оставляют на 5—7 дней. 

Инфицированную рану не зашивают, а ограничивают подве¬ 
дением к травмированному отделу мочеточника дренажной 
трубки. Купировать острый воспалительный процесс в почке 
можно путем нефростомии или реконструктивной операции на 
мочеточнике. 

Значительные трудности создаются при высоком расположе¬ 
нии свища мочеточника, когда прямая неоимплантация его в 
мочевой пузырь невыполнима. После тщательной ревизии пов¬ 
режденного мочеточника можно осуществить операцию Боари. 

В случае невозможности вслед за ранением восстановить 
проходимость мочеточника, в качестве первого этапа показана 
нефростомия или кожная уретеростомия. Эти промежуточные 
операции устраняют воспалительные процессы в почечной ткани 
и помогают впоследствии восстановить проходимость мочеточ¬ 
ников. 

Больная П., 23 лет, поступила в клинику 26.12.79 г. с жалобами на 
наличие почечного свища слева. 13.08.79 г. были удалены левые придатки 
матки по поводу кистомы. В послеоперационном периоде больная отметила 
сильные боли в левой поясничной области. Эндоскопические и рентгенологи¬ 
ческие исследования установили обструкцию левого мочеточника на 12 см. 
18.08.79 г. произведена нефростомия слева. Спустя 4 мес при обследовании 
выявлен дефект мочеточника на границе средней и нижней трети, не превы¬ 
шающий 2 см. 9.01.80 г. сделана операция уретероуретероанастомоза с хоро¬ 
шим исходом. 

Итак, в результате нераспознанной травмы мочеточников мо¬ 
гут наступить мочевые забрюшинные инфильтраты, перитонит, 
острогнойные поражения почек и мочеточниковые свищи с раз¬ 
личной локализацией наружного отверстия. Основным принци¬ 
пом лечения этих осложнений являются органосохраняющие опе¬ 
рации. Почку удаляют при выраженном воспалительном про¬ 
цессе и полном разрушении паренхимы. 

О. На]ек и ѴгиЬеІ (1980) наблюдали 67 больных с травмой 
мочеточника, которая произошла при гинекологических опера¬ 
циях. Вначале всем больным отвели мочу путем нефро-, пиело- 
или уретеростомии. Затем 52 больным выполнили органосохра¬ 
няющие операции, преимущественно с замещением мочеточника 
изолированным сегментом подвздошной кишки (41 наблюде¬ 
ние), а 15 больным нефрэктомию. 

Последствия нераспознанных повреждений мочевого пузыря. 
Симптоматика. Клинические симптомы повреждений моче- 
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вого пузыря зависят от характера и размеров ранения. Почти в 
90% встречается гематурия, нередко со сгустками. 

При проникающих ранениях на первый план выступают 
симптомы, связанные с просачиванием мочи в рану и мочевыми 
затеками. Симптоматика зависит от направления и размеров 
раневого канала. Когда имеется точечное ранение, то за преде¬ 
лы мочевого пузыря проникает небольшое количество мочи. При 
вовлечении в процесс стенки влагалища моча начинает просачи¬ 
ваться наружу. Если ранена передняя или боковые стенки и нет 
сообщения с брюшной полостью, то моча скапливается в клет¬ 
чатке, окружающей мочевой пузырь, что ведет к развитию пара¬ 
цистита. 

Симптомы мочевой инфильтрации вначале выражены нерез¬ 
ко. Над лобком определяется припухлость, которая постепенно 
увеличивается. Притупление перкуторного звука в надлобковой 
области начинает появляться на 2—3-и сутки. В последующие 
дни отек подкожной клетчатки и гиперемия распространяются 
на половые губы, бедра и ягодицы, т. е. в воспалительный про¬ 
цесс вовлекается вся клетчатка таза, так как околопузырное,, 
околоматочное и околопрямокишечное пространства сообщают¬ 
ся между собой. Доминируют симптомы мочевой (гнойной) ин¬ 
токсикации. Появляются боли в надлобковой области, повыша¬ 
ется температура тела. Когда тромбируются венозные сплетения 
таза, присоединяются мучительные боли в результате остеита 
лобковых костей. Воспалительный инфильтрат, распространяю¬ 
щийся на заднюю стенку, прощупывается через влагалище. 

Продолжающееся поступление мочи в полость таза ведет к 
развитию тазовой мочевой флегмоны и сепсису, так как из 
гнойно-некротического очага все время всасываются продукты 
тканевого распада. При прорыве гнойника в полость мочевого 
пузыря появляется пиурия, а при прорыве в брюшную по¬ 
лость — симптомы перитонита. 

Перитонит может развиться и при проникающих ранениях 
мочевого пузыря, когда имеется сообщение с брюшной по¬ 
лостью. 

Т. В. Сурков и Г. Г. Грачева (1972) наблюдали 9 больных 
с мочевыми перитонитами, которые развились после гинекологи¬ 
ческих операций. 

При внутрибрюшинном ранении мочевого пузыря появляют¬ 
ся бесплодные позывы к мочеиспусканию. Травмированная стен¬ 
ка мочевого пузыря может периодически прикрываться сальни¬ 
ком или кишкой и тогда восстанавливается произвольное моче¬ 
испускание, но струя мочи не достигает обычного напора, выде¬ 
ляется в небольших количествах и с примесью крови. Клиниче¬ 
ские признаки перитонита проявляются примерно через 12—15 ч 
после ранения. Наиболее типичным симптомом мочевого перито¬ 
нита является разлитая боль в брюшной полости. Живот вздут 
вследствие пареза кишечника и задержки газов, резко болезнен, 
особенно в нижних отделах. Затем появляются напряжение 
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мышц передней брюшной стенки, рвота, положительный симптом 
Щеткина — Блюмберга, пульс становится частым и слабым. 

Диагностика. При отсутствии позывов на мочеиспуска¬ 
ние проводят катетеризацию мочевого пузыря. Если по катетеру 
выделяется небольшое количество мочи, окрашенной кровью, 
■или моча совсем не выделяется, то это подкрепляет предположе¬ 
ние о повреждении мочевого пузыря. Для внутрибрюшинного 
ранения особенно характерно отсутствие поступления мочи по 
катетеру, введенному в мочевой пузырь, но обильное выделение 
мутной жидкости, когда он проникает в брюшную полость (мо¬ 
ча, выпот из брюшной полости), подтверждает травму. 

Рентгенологическим исследованием уточняют диагноз. Внача¬ 
ле производят обзорный снимок мочевой системы, определяя со¬ 
стояние тазового кольца, которое часто страдает во время пато¬ 
логических родов. Экскреторная урография не всегда дает доста¬ 
точную информацию о состоянии мочевого пузыря вследствие 
малой контрастности его изображения. Наиболее ценным диаг¬ 
ностическим методом является ретроградная цистография. Для 
■ее выполнения используют жидкие рентгеноконтрастные вещест¬ 
ва (200—250 мл 30—40% раствора сергозина, урографина 
л др.). 

Газообразные контрастные вещества, особенно при Енутри- 
■брюшинном разрыве мочевого пузыря, неприемлемы, поскольку 
газ имеется и в брюшной полости. 

На рентгенограммах видны обширные затеки контрастного 
вещества между петлями кишечника и часто скопление его в 
пузырно-маточном углублении. 

При мочевой инфильтрации клетчатки таза на цистограммах 
•определяется деформация мочевого пузыря — сдавление его с 
боков и в переднезаднем направлении. 

Интерпретировать цистоскопическую картину травмирован¬ 
ного мочевого пузыря не всегда просто. Эндоскопическое иссле¬ 
дование надо проводить очень осторожно, со строгим учетом 
вводимой жидкости. Введение жидкости под давлением может 
превратить непроникающий разрыв мочевого пузыря в прони¬ 
кающий. 

При небольших повреждениях мочевого пузыря и отсутствии 
воспалительного процесса можно обнаружить место перфорации. 

При воспалительных инфильтратах клетчатки таза можно 
видеть выбухание стенки мочевого пузыря в его просвет, при 
этом стенка гиперемирована, а нередко имеется буллезный отек 
слизистой оболочки. 

Лечение непроникающих ранений мочевого пузыря, как 
правило, консервативное. Устанавливают уретральный катетер 
на 5—6 дней, регулярно промывая его антисептическим раство¬ 
ром, и назначают строгий постельный режим. 

Проникающие ранения мочевого пузыря требуют безотлага¬ 
тельной операции, что красноречиво подтверждает следующее 
наблюдение. 
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Рис. 67. Травма мочевого пузыря при медицинском аборте у больной С. 
а — восходящая цистограмма. Катетер и контрастное вещество проникли через стенку 
мочевого пузыря в брюшную полость; б — цистограмма той же больной через год после 
восстановления целости мочевого пузыря. 

Больной С., 32 лет, 3.12.69 г. произведен медицинский аборт, который 
был повторен 27.12.69 г. и сопровождался сильными болями внизу живота. 
Игнорируя этот симптом, больную отпустили домой. Во время мочеиспуска¬ 
ния она отметила макрогематурию. Затем наступила острая задержка мочи. 
В связи с усилением болей в животе и повышением температуры тела боль¬ 
ную 29.12.69 г. в крайне тяжелом состоянии доставили в клинику с диагно¬ 
зом «острый цистит». При поступлении кожные покровы бледные с землис¬ 
тым оттенком, черты лица заострены, сознание затемнено. Число дыханий 30 
в 1 мин, пульс 120—130 ударов в минуту. Язык обложен серовато-бурым 
налетом, сухой. Живот вздут, резко болезненный во всех отделах, особенно 
в надлобковой области. Выражены симптомы раздражения брюшины. При 
влагалищном исследовании в передней части свода определяется дефект, 
свободно пропускающий указательный палец. Тело матки не увеличено, по¬ 
движное, умеренно болезненное. Придатки не определяются. Выделения 
сукровичные, с неприятным запахом. Катетер, введенный в мочевой пузырь, 
проник в брюшную полость, откуда эвакуировано 600 мл кровянистой жид¬ 
кости с запахом мочи. При цистоскопии добиться прозрачности среды и 
возможности осмотреть мочевой пузырь не удалось. На цистограмме клюв 
катетера проецируется в брюшной полости, имеются пятна контрастного ве¬ 
щества между петлями кишечника (рис. 67, а). 

Данные обследования не вызывали сомнения, что во время аборта 
был травмирован мочевой пузырь, и это привело к развитию перитонита. 
Произведена экстренная операция. Нижнесрединным разрезом вскрыта 
брюшная полость, из которой выделилось около 1 л мутной жидкости с ихо- 
розным запахом. Петли кишечника раздуты газами, покрыты фиброзным 
налетом. Тщательная ревизия кишечника перфоративных отверстий и дру¬ 
гих дефектов не выявила. Лишь в одном месте вблизи илеоцекального угла 
обнаружен дефект брыжейки, который ушит кетгутом. Дистальный конец 
большого сальника кровоточит и в нем имеется отверстие с некротически 
измененными краями. Пораженный участок сальника резецирован. При 
дальнейшем осмотре обнаружен большой, около 6 см в диаметре, дефект 
задней стенки мочевого пузыря. Мочевой пузырь выделен и вскрыта его 
передняя стенка. При ревизии пузыря обнаружено еще одно отверстие в 
области дна непосредственно над мочепузырным треугольником. Раздельно 
ушиты раны мочевого пузыря и матки. Затем ушита передняя стенка моче- 
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вого пузыря отдельными кетгутовыми лигатурами до введенной в его 
просвет резиновой дренажной трубки. После восстановления целости брю¬ 
шины у места ранения мочевого пузыря брюшная полость ушита наглухо. 
В позадилобковое пространство установлены 3 резиновых дренажа и там¬ 
пон. Активной противовоспалительной терапией удалось вывести больную из 
тяжелого состояния. На 26-е сутки заживлен надлобковый мочепузырный 
свищ и восстановлено произвольное мочеиспускание естественным путем. 
Контрольное обследование выявило нормальную функцию почек и верхних 
мочевых путей. На цистограмме через год отмечеа умеренная деформация 
мочевого пузыря при нормальной его емкости (рис. 67,6). 

Следовательно, при внутрибрюшинной травме производят 
лапаротомию с ревизией органов брюшной полости. Рану моче¬ 
вого пузыря ушивают кетгутовыми швами в 2 ряда. Через урет¬ 
ру в мочевой пузырь вводят катетер Фолея и оставляют его на 
7—8 сут. В осложненных случаях операцию заканчивают эпи- 
цистомией. При внутрибрюшинной травме мочевого пузыря уши¬ 
вают дефекты и дренируют его с помощью уретрального катете¬ 
ра. Когда моча изливается во влагалище, дефект мочевого пу¬ 
зыря ушивают под визуальным контролем. Дренировать клет¬ 
чатку малого таза можно через околопузырное пространство 
путем кольпотомии или через запирательное отверстие (поБуяль- 
скому — Мак-Уортеру в модификации А. П. Фрумкина). Со сто¬ 
роны малого таза перфорируют запирательную мембрану бли¬ 
же к нижней ветви лобковой кости, при этом клюв корнцанга 
выпячивает кожу на внутренней поверхности бедра. Над ним 
рассекают кожу длиной до 1,5 ом и корнцангом втягивают труб¬ 
ку в полость малого таза. В центральном ее конце делают 
«окно» и через нее проводят длинную шелковую нить, которая 
удерживает дренажную трубку в полости малого таза. 

Основная задача в таких случаях — обеспечить отток мочи и 
гноя. Закрепить успех следует с помощью массивной антибакте¬ 
риальной терапии, которую проводят в зависимости от вида мик¬ 
рофлоры, высеянной из мочи. 

Летальность при травме мочевого пузыря в акушерской и ги¬ 
некологической практике варьирует от 3 до 6% [Аікеп С. Е., 

1973]. 

Решающее значение для прогноза имеет своевременно про¬ 
веденная адекватная операция. 

ОСТРАЯ ПОЧЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

Острая почечная недостаточность (ОПН)—одно из самых тя¬ 
желых урологических осложнений, которое встречается в аку¬ 
шерской и гинекологической практике. 

Мы наблюдали ОПН на почве билатеральной обструкции 
мочеточников после удаления опухолей внутренних половых ор¬ 
ганов, кесарева сечения, лапаротомии развилась у 21 больной, 
16 — по витальным показаниям произведена нефростомия, 4 — 
пластика мочеточников, а в одном случае удалось провести моче¬ 
точниковые катетеры до почечных лоханок. С. Н. Сорокина 
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(1982) наблюдала 32 больных с ОПН, которая наступила после 
кесарева сечения (12 наблюдений), экстирпации матки (6 на¬ 
блюдений), надвлагалищной ампутации матки (13 наблюдений) 
и у одной после лапаротомии. 

Для ОПН характерно внезапное нарушение функции почек 
с резким уменьшением или полным отсутствием мочи. По ут¬ 
верждению Г. П. Кулакова (1975), важную роль в происхожде¬ 
нии анурии играет неизбирательная резорбция инфильтрата че¬ 
рез поврежденную стенку канальца с развитием отека интерсти- 
ция и элементов паренхимы почки. Возникновение и длитель¬ 
ность ее зависят не только от морфологических изменений в 
почках, но и от гуморальных нарушений. ОПН наступает в ре¬ 
зультате тубулярного некроза, обусловленного значительной 
кровопотерей во время или после операции. Это осложнение 
может развиться вследствие реакции на массивное переливание 
консервированной или конфликтной крови, потери значительно¬ 
го количества воды и солей. Причиной ОПН редко, но бывает 
ошибочное удаление врожденно единственной или единственно 
функционирующей, или оставшейся почки. Такое осложнение 
может развиться в результате окклюзии верхних мочевых пу¬ 
тей, что ведет к лоханочно-почечным рефлюксам, отеку интер¬ 
стициальной ткани и гипоксии. 

Вследствие гипоксии наступают некротические повреждения 
нефрона. Канальцы закупориваются слущивающимися клетками 
эпителия и пигментными цилиндрами. 

Приведенное наблюдение иллюстрирует перевязку мочеточни¬ 
ка единственной почки. 

Больной 36 лет, 12.08.66 г. произведено кесарево сечение и надвлага¬ 
лищная ампутация матки. После операции наступила ОПН. Через 48 ч 
больная в тяжелом состоянии поступила в клинику. Язык обложен, влаж¬ 
ный. Пульс 116 ударов в 1 мин, напряжен. Артериальное давление 
21,3/10,7 кПа (160/80 мм рт. ст.). Живот умеренно вздут. Пальпируется 
увеличенная правая почка, симптом Пастернацкого на этой же стороне по¬ 
ложительный. На обзорной урограмме контуры почек не видны в связи 
с большим количеством газа в кишечнике. 

При цистоскопии мочевой пузырь пуст. В области треугольника Льето 
значительная гиперемия и умеренная отечность. На остальном протяжении 
слизистая не изменена. Видно только одно устье правого мочеточника. Моче¬ 
точниковый катетер встретил на 10-м см непреодолимое препятствие. Конт¬ 
растный раствор заполнил мочеточник только на этом отрезке. Следователь¬ 
но, ОПН развилась в результате перевязки мочеточника врожденной един¬ 
ственной правой почки. Произведена срочная нефростомия. Послеопераци¬ 
онный период протекал благополучно. Через 3 мес операция — мочеточни¬ 
ково-мочеточниковый анастомоз. В результате этой операции восстановлен 
пассаж мочи естественным путем. 

Определенный интерес представляет другое наблюдение. 

Больной 40 лет 11.05.78 г. по поводу фибромиомы матки и кистомы 
яичников произведена надвлагалищная ампутация матки и левых придатков. 
В послеоперационном периоде развилась ОПН. При цистоскопии видны оба 
устья мочеточников, но катетеры справа встретили препятствием на 4 см, 
слева на 5 см. Релапаротомия спустя сутки установила, что оба мочеточника 
пересечены у верхнего края широкой связки матки, а почечные их концы 
перевязаны. Произведена двусторонняя уретерокутанеостомия. Целость мо- 
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четочников восстановлена операцией Боари справа (17.11.78 г.) и операцией 
Демеля слева (11.11.79 г.). Динамическое наблюдение за больной свидетель¬ 
ствует об удовлетворительной функции почек и верхних мочевых путей. 
Следовательно, резкое уменьшение или полное отсутствие мочи в раннем 
послеоперационном периоде нуждается в исключении обструкции верхних 
мочевых путей. 

Катетеризация подтверждает обструкцию мочеточника и вы¬ 
являет уровень поражения. Иногда этой манипуляции вполне 
достаточно, чтобы устранить препятствие к оттоку мочи. Однако 
в большинстве случаев требуется оперативное лечение. 

Симптоматика. Основной симптом ОПН — прекращение по¬ 
ступления мочи в мочевой пузырь. Это настолько яркий симп¬ 
том, что не заметить его невозможно. 

По клиническому течению ОПН различают 4 стадии: 1) на¬ 
чальная; 2) олигоанурическая; 3) восстановление диуреза; 
4) выздоровление. Симптом начальной стадии болезни у боль¬ 
ных с послеоперационной обструкцией мочеточников проходит 
незаметно из-за тяжести основного заболевания. Жалобы боль¬ 
ных сводятся к отсутствию позывов на мочеиспускание, а кате¬ 
теризация мочевого пузыря устанавливает, что в нем нет мочи. 
Этой форме анурии не предшествует стадия олигурии. Часто 
появляются боли в поясничной области, которые не прекраща¬ 
ются до восстановления оттока мочи. Правда, бывают случаи, 
когда пальпация блокированных почек безболезненна и симп¬ 
том Пастернацкого отрицателен. 

В первые 2—3 дня состояние больных соответствует тяжести 
перенесенной операции. В последующие дни появляются призна¬ 
ки нарушения гомеостаза, прогрессирует интоксикация. Боль¬ 
ные становятся вялыми и адинамичными, появляются тошнота, 
рвота и поносы. Дегидратация и потеря хлорида натрия вызыва¬ 
ет сонливость, сменяющуюся периодами возбуждения. Развива¬ 
ются ацидоз, гиперкалиемия и гипомагниемия. Основные прояв¬ 
ления дефицита магния — тетания, тонические и клонические су¬ 
дороги, атаксия, тремор и психические расстройства. К этому 
состоянию присоединяются головные боли, неукротимая рвота, 
спутанное сознание, азотемические гастриты и другие проявле¬ 
ния уремии. Почти всегда увеличена печень. Симптомы уремии 
появляются в среднем через 6—10 дней, но могут развиваться и 
в более поздние сроки. Характерны изменения в крови: прогрес¬ 
сивно снижается количество эритроцитов, отмечается значи¬ 
тельный сдвиг влево лейкоцитарной формулы и увеличение СОЭ. 
Артериальное давление повышается до 21,3—24,0 кПа (160— 
180 мм рт. ст.). В связи с гидремией нарушается функция сер¬ 
дечно-сосудистой системы и развивается отек легких. Таким об¬ 
разом, для ОПН характерно нарушение гомеостаза, что прояв¬ 
ляется азотемией, нарушением изоволемии, изотонии, изоосмии и 
изогидрии. 

Диагностика. При диагностике ОПН прежде всего необходи¬ 
мо исключить острую задержку мочи, которая часто наступает 
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после операций на тазовых органах и секреторную форму ану¬ 
рии. При острой задержке мочи больные ощущают позывы на 
мочеиспускание, но не в состоянии их реализовать. Осматривая 
живот, можно увидеть контуры растянутого мочевого пузыря, 
напоминающего матку во время беременности. 

Распознать острую задержку мочи предельно просто. Для 
этого нужно ввести катетер в мочевой пузырь. Отсутствие мочи 
свидетельствует о почечной недостаточности. 

Секреторную форму анурии исключают путем катетеризации 
верхних мочевых путей. Отсутствие препятствий по ходу их сви¬ 
детельствует об анурии. 

Тяжесть общего состояния больных и необходимость экстрен¬ 
ного оперативного пособия при ОПН диктует применение мини¬ 
мума исследований. Кстати, прогноз во многом зависит от быст¬ 
роты установления причины обструкции мочеточников. 

Современная клиника располагает большими диагностиче¬ 
скими возможностями для определения азотовыделительной, 
концентрационной и электролитовыделительной функции почек. 
Для ОПН характерна анемия, которая носит железодефицит¬ 
ный характер. Кроме того, угнетены фибринолитическая и коа¬ 
гуляционная активность крови. Обследуют не только почки. 
Рентгенологическое исследование легких устанавливает «Ріиіб 
1ип§» — водяное легкое. 

Обзорная урография определяет размеры почек. Ввиду скоп¬ 
ления газов в кишечнике производят томографию, которая су¬ 
щественно повышает объем диагностической информации. Она 
является, пожалуй, единственным рентгенодиагностическим ме¬ 
тодом у больных с ОПН, позволяющая установить размеры по¬ 
чек. Дополняют исследование экскреторной урографией и боять¬ 
ся каких-либо осложнений после нее не следует. Современные 
рентгеноконтрастные препараты (урографин, кардиотраст, веро- 
графин и др.) в количестве 2—3 мл на 1 кг массы тела, как пра¬ 
вило, не вызывают заметных почечных или внепочечных токси¬ 
ческих проявлений. Высокодозная экскреторная урография вы¬ 
являет «немые» почки, когда нарушена клубочковая фильтрация. 
Изображение чашечно-лоханочной системы отсутствует в связи с 
недостаточным контрастированием тубулярного аппарата. Не 
следует ее проводить при содержании мочевины крови выше 
16,7 ммоль/л (100 мг%). Если экскреторная урография сделана 
в первые часы или дни наступления ОПН, то выявляется гидро- 
уретеронефроз. 

В раннем периоде ОПН хорошо себя зарекомендовала ра¬ 
диоизотопная сцинтиграфия. Она дает возможность определить 
функциональные показатели почки, морфологическую структуру, 
динамику пассажа мочи и, главное, диагностирует обструкцию 
мочеточников, что помогает произвести своевременную хирурги¬ 
ческую коррекцию и восстановить нормальный пассаж мочи. 

Индигокарминовая проба при этой форме анурии практиче¬ 
ского значения не имеет. Наиболее ценные сведения дает кате- 
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Рис. 68. Способы отведения мочи из почки. 

а — нефростомия; б — циркулярная нефростомия; в — пункционная нефросто- 
мия. 




























теризация мочеточников, которая уточняет причину и выявляет 
место обструкции. Иногда удается преодолеть препятствие и 
восстановить отток мочи. При этом нельзя прилагать чрезмер¬ 
ных усилий, так как можно нанести дополнительную травму — 
перфорировать мочеточник или превратить частичное ранение 
его в полное. 

Если удается преодолеть препятствие и по катетерам начи¬ 
нает поступать моча, тогда их оставляют на 3—4 сут и произво¬ 
дят уретеропиелографию, которая устанавливает анатомическое 
состояние почек и верхних мочевых путей. 

Встретив препятствие в мочеточнике, производят уретерогра- 
фию. Чтобы облегчить проникновение контрастного раствора 
вверх по мочеточникам, больных укладывают в положение Трен- 
деленбурга. Контрастный раствор не распространяется выше ме¬ 
ста обструкции. 

В наиболее тяжелых случаях объем предоперационного об¬ 
следования должен быть ограничен исследованием крови, цис¬ 
тоскопией и катетеризацией мочеточников с осторожно выпол¬ 
ненной уретерографией. 

Лечение. Терапия ОПН представляет собой очень серьезную 
проблему. Постренальная форма ОПН более благоприятна, чем 
остальные, но требует безотлагательного отведения мочи, кото¬ 
рое осуществляют путем нефро-, пиело- или уретеростомии 
(рис. 68, а, б, в). Эта мера не только нормализует функцию по¬ 
чек, но предупреждает тромбогеморрагические осложнения. Про¬ 
должительная обструкция вызывает глубокие патоморфологиче¬ 
ские изменения в почечной паренхиме и часто они становятся не¬ 
обратимыми. 

К операции приступают после нормализации гемодинамики 
коргликоном, кокарбоксилазой, строфантином, глюкозой с 
комплексом витаминов: С, В ь В 6 , Вц, а также вазопрессорными 
веществами — мезатоном, норадреналином и др. 

Одновременно определяют содержание остаточного азота 
(мочевины) и креатинина в сыворотке крови, исследуют сверты¬ 
вающую систему крови и кислотно-щелочное состояние с целью 
коррекции их в послеоперационном периоде. 

В отдельных, наиболее запущенных и тяжелых случаях нару¬ 
шения гомеостаза проводят экстракорпоральный гемодиализ. 
\Ѵ. 4. КоІИ (1944) для выведения азотистых шлаков из организ¬ 
ма больных сконструировал аппарат «искусственная почка». 
В последующие годы разработаны различные модели гемодиа¬ 
лизаторов. Гемодиализ целесообразно сочетать с гемосорбцией, 
так как при этом одновременно регулируется солевой и водный 
обмен, а также удаляются среднемолекулярные соединения. 
Л. О. Ріупп и соавт. (1979) у 6 из 52 больных с ятрогенной трав¬ 
мой мочеточника непосредственно перед восстановительной опе¬ 
рацией проводили гемодиализ. Аналогичным образом мы посту¬ 
пали в своей практике. 

Среди оперативных способов отведения мочи из почек пре- 
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имущество имеет нефростомия, как самая простая и вместе с 
тем эффективная операция. Она предпочтительна по сравнению 
с кожной уретеростомией, так как в дальнейшем облегчает ре¬ 
конструкцию мочеточников. 

В редких случаях после отведения мочи путем нефро- или 
пиелостомии восстанавливается проходимость мочеточников. Та¬ 
кое бывает при рассасывании кетгутовых нитей или инфильтра¬ 
тов, сдавливающих мочеточники. 

Меньший риск для больных представляет уретеростомия, ко¬ 
торую производят следующим образом. После обнажения моче¬ 
точника вскрывают его просвет, проводят катетер по направле¬ 
нию к почечной лоханке. Уретеростомия не затрудняет впо¬ 
следствии выполнение реконструктивной операции на моче¬ 
точниках. 

Заслуживает внимания предложение Р. Н. СоІЬі (1968), ко¬ 
торый у очень тяжелых больных нефростомию осуществляет иг¬ 
лой Сильвермана с последующим введением мочеточникового 
катетера. Под его наблюдением находилось 6 больных, которым 
был создан пассаж мочи посредством пункционной нефростомии. 
В последние годы стали применять гибкий проводник, который 
легко приспособить к особенностям чашечно-лоханочной систе¬ 
мы. При проведении пункционной нефростомии оптимальным 
является заднебоковой доступ к почке. Визуализацию чашечно¬ 
лоханочной системы производят с помощью антеградной пиело¬ 
графии. Пунктируют среднюю чашечку под контролем эхоскано¬ 
граммы и через проводник вводят катетер, который фиксируют 
к коже. М. Рогепа и соавт. (1980) по этой методике оперирова¬ 
ли 30 больных, СегЬег§ и соавт. (1981)—46, К. Нескешапп и 
соавт. (1981) —55. Самым большим опытом чрескожной нефро¬ 
стомии располагают Л. Н. Ые\ѵкоизе и Р. С. Ріізіег (1981), ко¬ 
торые сделали 330 операций. В нашей стране этот малотравма¬ 
тичный метод дренирования почек применили Н. А. Лопаткин и 
соавт. (1981). 

Возможны следующие осложнения: повреждение плевры, за¬ 
текание мочи в паранефрий, паранефральная гематома, перфо¬ 
рация лоханки. 

Противопоказания: резко выраженное ожирение и умеренная 
пиелоэктазия. 

Чрескожная нефростомия позволяет точно установить лока¬ 
лизацию и протяженность повреждения мочеточника и подгото¬ 
вить больных к пластической операции. Онкологическим больным 
с экскреторной анурией сравнительно часто приходится восста¬ 
навливать пассаж мочи путем уретерокутанеостомии. Имплан¬ 
тируя мочеточники в кожу, надо создать губовидный свищ, что¬ 
бы не было склонности к стенозу. Наблюдения за этими боль¬ 
ными показали, что почти ,в 50% случаев у них развивается по¬ 
чечная недостаточность. Конечно, большое удовлетворение по¬ 
лучают и больные, и врачи, когда удается восстановить пассаж 
мочи естественным путем. Иногда для этого достаточно удалить 
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лигатуры, стягивающие просветы мочеточников. Это можно- 
осуществить только в ранние сроки ОПН, т. е. до наступления 
серьезных изменений функции почек и печени. Относительно 
благоприятные обстоятельства складываются, когда мочеточни¬ 
ки перевязаны и вокруг них имеются нежные спайки. В этих 
случаях можно ограничиться снятием лигатур, но при условии, 
что со времени травмы прошло не более 24 ч. 

После продолжительной обструкции оставляют катетеры в 
мочеточниках на 4—5 сут. Это мера профилактики мочеточни¬ 
ковых фистул. 

Снятие лигатур с мочеточника представляет определенный 
риск, когда в одном узле находятся артериальные и венозные 
сосуды. В таких случаях предварительно перевязывают крове¬ 
носные сосуды, а затем восстанавливают проходимость моче¬ 
точника. 

Характер пластической операции зависит от уровня повреж¬ 
дений мочеточников. Когда мочеточники травмированы на уров¬ 
не широких связок матки, то можно соединить между собой 
рассеченные концы с помощью уретероуретероанастомоза. 

Одной из наиболее эффективных операций считается урете- 
роцистонеостомия. Эти высокоэффективные и относительно без¬ 
опасные операции в плановой хирургии, а их выполнение при 
ОПН, да еще с обеих сторон, требует серьезной подготовки. 
Условия для восстановления пассажа мочи естественным путем 
при ОПН неблагоприятны еще и потому, что предшествующие 
операции на органах малого таза значительно нарушают топо¬ 
графоанатомические взаимоотношения между мочевыми и поло¬ 
выми органами и при этом нарушена регенерация тканей. 

Больная 25 лет поступила в клинику по поводу недержания мочи. Стра¬ 
дает этим недугом с детства. Выявлена врожденно единственная дистопиро¬ 
ванная почка и аплазия уретры. 1.03.76 г. операция — пластика уретры из 
стенки мочевого пузыря. 

Сформированная уретральная трубка с задней и боковых ее поверхно¬ 
стей окружена луковично-губчатыми и седалищно-пещеристыми мышцами, 
а затем с помощью лавсановых нитей она фиксирована к позадилобковому 
пространству. Благодаря этой операции удалось восстановить произвольное 
мочеиспускание. Спустя 3 нед после операции появились боли в единственной 
левой почке, высокая температура тела и олигоанурия. При урологическом 
обследовании обнаружена обструкция мочеточника в юкставезикальном от¬ 
деле. Срочно дренирована почка, а через 1 1 /г мес сделана операция — уре- 
тероцистоанастомоз. 

Итак, надо четко дифференцировать характер операции в ур- 
гентных ситуациях. 

Заслуживает внимания сообщение О. ЭиГоиг (1980). У боль¬ 
ной в возрасте 51 года после комбинированного лечения рака 
шейки матки развилась ОПН. Выполнена билатеральная урете- 
роцистонеостомия. Через 2 мес диагностирована «немая» правая 
почка и обструкция левого мочеточника. Произведена пластика 
левого мочеточника протезом. Состояние больной остается удов¬ 
летворительным в течение 3 лет. 
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Основной принцип лечебной тактики при ОПН, наступившей 
■вследствие повреждения мочеточников при гинекологических 
операциях, — это отведение мочи, которое следует осуществить 
как можно быстрее, т. е. до наступления выраженных гумораль¬ 
ных и электролитных нарушений. 

Больной С., 32 лет, 9.06.69 г. по поводу профузного маточного кровоте¬ 
чения при 12-недельной шеечной беременности была произведена экстирпа¬ 
ция матки. Во время этой операции была ранена стенка мочевого пузыря. 
Дефект ее тотчас же ушит. После операции развилась ОПН, которую вна¬ 
чале поставили в связь с переливанием резус-несовместимой крови, что дей¬ 
ствительно имело место. В нашу клинику больная доставлена 16.05.69 г. 
в крайне тяжелом состоянии. Больная бледна, с выраженными отеками. Сли¬ 
зистые оболочки и кожа сухие. Живот резко вздут. Отмечалась болезнен¬ 
ность в обеих поясничных областях. Артериальное давление 14,7/8,0 кПа 
(110/60 мм рт. ст.). При цистоскопии с трудом из-за выраженного отека 
обнаружены устья мочеточников. Катетеры встретили непреодолимые пре¬ 
пятствия в обоих мочеточниках на высоте 4 см. 

Анализы крови: гипохромная анемия (гемоглобин — 42 г/л, цветной по¬ 
казатель 0,7), гипопротеинемия. Содержание мочевины крови 45,5 ммоль/л 
(273 мг%), креатинина—928 мкмоль/л (10,5 мг%), калия—5,5 ммоль/л, 
натрия—122 ммоль/л. Показатели кислотно-щелочного состояния свидетель¬ 
ствовали о развитии метаболического ацидоза. Произведена коррекция на¬ 
рушенного гомеостаза и срочно дренированы обе почки. После устранения 
препятствия к оттоку мочи постепенно нормализовались показатели кислот¬ 
но-щелочного состояния и стабилизировался диурез. Через 4’/г мес больной 
сделана пластика мочеточников и пузырно-влагалищного свища 
(рис. 69, а, б, в). 

Восстановление диуреза у больных с ОПН еще нельзя счи¬ 
тать выздоровлением. После устранения обструкции наблюдает¬ 
ся гипоизостенурия, поскольку концентрационная способность 
почек еще полностью не восстановилась. Вначале выделяется 
до 2000 мл мочи, удельный вес ее не превышает 1010. Затем 
возникает полиурическая фаза (в среднем 3—4 дня), которая 
может привести к тяжелым нарушениям водно-электролитного 
обмена. 

В борьбе с метаболическими нарушениями и ацидозом эф¬ 
фективным средством является перитонеальный диализ, предло¬ 
женный Оапіег в 1923 г. Основан он на принципе, что брюшина 
выполняет роль полупроницаемой мембраны подобно целлофа¬ 
ну в гемодиализаторе. Эта «мембрана» имеет поверхность в 
22 000 см 2 и через нее проходят электролиты и белок в таком 
же количестве, который содержится в транссудатах. За послед¬ 
ние годы перитонеальный диализ нашел применение при ОПН 
в акушерской и гинекологической практике благодаря работам 
Ф. М. Яжгура (1967), Е. Б. Горбовицкого (1968), ЕНаг-Вихо и 
еоавт. (1979) и др. Его применяют, когда по каким-либо причи¬ 
нам противопоказан гемодиализ (сердечно-сосудистые заболева¬ 
ния, наклонность к геморрагиям) или трудно транспортировать 
больных в отделение гемодиализа. 

Для проведения диализа на передней брюшной стенке дела¬ 
ют фистулу и через нее вводят диализирующие растворы. 
С. Е. АЪЬоД и С. Л. ЗсЬеіп (1962) предлагают следующий со- 
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Рис. 69. Билатеральная травма 
мочеточников у больной С. 

а — ретроградная уретерограмма — об¬ 
струкция тазовых отделов мочеточни¬ 
ков; б — схема операции; в — экскре¬ 
торная урограмма той же больной че¬ 
рез 3 мес после пластической операции. 








став: хлорид натрия — 7,4 г, хлорид калия — 0,2, хлорид каль¬ 
ция— 0,2 г, хлорид магния — 0,22 г, гидрокарбонат натрия — 1 г, 
глюкоза — 10 г, дистиллированная вода — 1000 мл. Перед упот¬ 
реблением к раствору добавляют антибиотики широкого спект¬ 
ра действия (тетрациклин, хлортетрациклин, цепорин и т. д.) и 
50 000 ЕД гепарина. 

Состав диализирующей жидкости может меняться в зависи¬ 
мости от нарушения водно-электролитного равновесия. 

Таким путем замещается утерянная функция почек. Методи¬ 
ка перитонеального диализа не сложна и больные его переносят 
сравнительно легко. Он противопоказан при перитоните и сеп¬ 
сисе. Стадия восстановления диуреза продолжается 2—3 нед и 
нуждается в коррекции гомеостаза. Этот период чрезвычайно от¬ 
ветствен, так как сопровождается гиперазотемией и гиперкалие- 
мией на фоне еще остающейся уремической интоксикации. 

Гипергидратация может возникнуть в результате избыточно¬ 
го введения в организм воды и особенно раствора глюкозы (1 г 
глюкозы при сгорании образовывает 0,55 мл воды). В связи 
с этим необходимо строго контролировать количество выделяе¬ 
мой и потребляемой жидкости. 

Восстановление функции почек зависит от продолжительно¬ 
сти анурии, степени нарушений гомеостаза, гемодинамических 
расстройств, а также от предшествующего поражения почек. 
Быстрое восстановление наблюдается после кратковременной 
анурии и незначительных гуморальных изменений. 

Реанимационные мероприятия по восстановлению гомеостаза 
и регулирования водно-электролитного баланса — задача серь¬ 
езная и требует специальных знаний. Применение маннитола, 
кофетола, салуретиков (лазикс, фуросемид), анаболических гор¬ 
монов и других веществ, оказывающих высокое осмотическое и 
диуретическое действие, во время и после операции в опреде¬ 
ленной степени снижает опасность развития почечной недоста¬ 
точности. 

Стадия выздоровления обычно длится около полугода. По¬ 
этому ранее этого срока не следует проводить пластические опе¬ 
рации на мочевых органах. 

Следует тщательно проанализировать обстоятельства, кото¬ 
рые привели к ОПН, и, базируясь на опыте и условиях, выбрать 
наиболее обоснованный способ оперативного вмешательства. По 
сей день продолжается дискуссия по вопросу, какой способ луч¬ 
ше: освобождение мочеточников от сдавливающих лигатур или 
отведение мочи посредством нефро-, пиело- или уретеростомии. 

Повторное вскрытие брюшной полости больной, которой не¬ 
давно произвели операцию, является отягощающим моментом. 
Во-первых, не так просто обнаружить мочеточники в зоне трав¬ 
мы, а во-вторых, трудно осуществить гемостаз из-за хрупкости 
сосудов. Большинство хирургов, в том числе и мы, склонны при¬ 
бегать к дренированию почек, так как мочеточники могут быть 
не только перевязаны, но и пересечены. Эта операция осущест- 
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вляется безотлагательно. Реконструктивные операции в связи со 
значительным риском у больных с ОПН выполняют строго инди¬ 
видуально. Как правило, после нормализации общего состояния 
больных и восстановления функции почек. 

Нам несколько раз приходилось проводить пластические опе¬ 
рации у больных с ОПН, но после кратковременной обструкции 
мочеточников. Рекомендовать такую тактику в широкую клини¬ 
ческую практику нельзя. 

Таким образом, ОПН в результате обструкции мочеточников 
в акушерской и гинекологической практике — это серьезное ос¬ 
ложнение. Лечение проводят комплексное. Прогноз во многом 
зависит от своевременной деривации мочи. Он менее благопри¬ 
ятен в тех случаях, когда ОПН развивается на фоне почечных 
заболеваний: пиелонефрита, мочекаменной болезни, гидронефро¬ 
за и др. 



ГЛАВА VIII 


ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ НАРУШЕНИЯ 
ФУНКЦИИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 


В связи с тем что после акушерских и гинекологических опера¬ 
ций нередко возникают различные нарушения функции мочевого 
пузыря, мы сочли возможным этот вопрос изложить в отдель¬ 
ной главе. Считаем целесообразным также одновременно позна¬ 
комить читателя с послеоперационными циститами, которые до¬ 
вольно часто встречаются у этой группы больных. 

В послеоперационном периоде дизурия заключается не толь¬ 
ко в учащении и болезненности мочеиспускания, но и в некото¬ 
ром затруднении его. Струя мочи становится тонкой и вялой, 
что зависит от калибра мочеиспускательного канала и сократи¬ 
тельной способности мочевого пузыря. Нередко такие больные 
осуществляют мочеиспускание преимущественно лежа на спине 
или в другом каком-либо атипичном положении. 

Расстройства функции мочевого пузыря могут наступить 
после родов, в основном патологических, сопровождающихся 
родоразрешающими операциями, а также после различных гине¬ 
кологических операций. 

Нарушения функции мочевого пузыря в послеродовом и пос¬ 
леоперационном периоде обусловлены двумя факторами: воспа¬ 
лительным и нейрогенным. 

Дисфункция мочевого пузыря бывает временной, но может 
продолжаться очень долго. Ь. Оессо и соавт. (1975) после рас¬ 
ширенной экстирпации матки по поводу рака у 216 больных от¬ 
метили полное восстановление функции мочевого пузыря в сред¬ 
нем через 24 дня. 

Расстройства функции мочевого пузыря после радикальных 
операций по поводу рака гениталий нередко носят тяжелый ха¬ 
рактер и встречаются почти у каждой третьей больной [Кошап- 
Ьорег 4. Л., 1975]. Это бывает, когда развивается мочевая инфек¬ 
ция с обширным некрозом тканей и последующим образованием 
стриктур и свищей. Р. Н. Згпіііі и соавт. (1969) провели анализ 
211 операций Вертгейма. Зарегистрированы следующие урологи¬ 
ческие осложнения: ранние (затрудненное мочеиспускание — 
45%; мочевая инфекция — 31%; нейрогенные нарушения — 23%; 
мочеполовые свищи—1%); поздние (затрудненное мочеиспуска¬ 
ние— 22%; недержание мочи при напряжении — 39%; мочевая 
инфекция — 20%; нейрогенные нарушения— 19%). 

Дисфункция мочевого пузыря может наступить и в результа¬ 
те значительных внутристеночных гематом, что лишний раз 
подтверждает необходимость отделять его от подлежащих тка¬ 
ней только острым путем. 
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В послеоперационном периоде может наступить задержка 
мочи и сроки восстановления произвольного мочеиспускании 
иногда весьма продолжительные. Создаются условия для разви¬ 
тия воспалительного процесса как в нижних, так и в верхних 
мочевых путях. Месііпа (1959) для предотвращения нейрогенной 
дисфункции мочевого пузыря предлагает после операции в тече¬ 
ние 15 сут держать постоянный уретральный катетер. Вряд ли 
такая тактика оправдана. Чтобы предупредить подобные ослож¬ 
нения, следует максимально сохранять нервные волокна, выхо¬ 
дящие из нижнего подчревного сплетения. 

Самым распространенным из мочепузырных симптомов, на 
который в первую очередь обращают внимание больные и вра¬ 
чи, — это задержка мочи. Она может быть острой и хрониче¬ 
ской; хроническая в свою очередь бывает полной и неполной. 

Острая задержка мочи. Это частое осложнение после многих 
хирургических операций. Больных беспокоят мучительные и 
бесплодные позывы на мочеиспускание, сопровождающиеся бо¬ 
лями в надлобковой области. Боли нередко распространяются по 
всему животу, вызывая парез кишечника. Если после операции 
больные не могут осуществить мочеиспускание, то в первую оче¬ 
редь следует дифференцировать острую задержку мочи с ОПН, 
связанной с поражением почечной ткани или с препятствием, 
встречающимся по ходу мочеточников. При рефлекторной форме 
задержки мочи после нескольких катетеризаций мочевого пузы¬ 
ря восстанавливается нормальное мочеиспускание. Способству¬ 
ет восстановлению произвольного мочеиспускания и активное 
ведение послеоперационного периода, а также подкожные инъ¬ 
екции прозерина (1 мл 0,05% раствора). Катетеризация моче¬ 
вого пузыря, так же как и цистоскопия, должна проводиться в. 
условиях строжайшей асептики, чтобы не вызвать ятрогенного 
цистита. Однако послеоперационная задержка мочи может быть 
стойкой, что связано со сдавлением уретры гематомой, инфильт¬ 
ратом или нейрогенным нарушением функции мочевого пузыря. 
Поэтому обследование должно быть не только урологическим, 
но и неврологическим. 

Следует назвать еще одну причину дизурии — длительное 
предлежание головки плода, которая сдавливает шейку мочево¬ 
го пузыря. Вот почему во время родов нужно следить за мочеис¬ 
пусканием и, конечно, за составом мочи. 

Причиной острой задержки мочи может быть также тампона¬ 
да мочевого пузыря сгустками крови, различной интенсивности 
гематурия, которая является признаком травмы мочевого пу¬ 
зыря. 

При тампонаде для освобождения мочевого пузыря от 
сгустков крови целесообразно использовать эвакуатор, диаметр 
которого равен № 28—30 по шкале Шарьера. При этом можно 
удалить сгустки значительного объема. После освобождения мо¬ 
чевого пузыря от сгустков производят цистоскопию, которая 
подтверждает наличие травмы мочевого пузыря, обнаруживая 
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зоны кровоизлияния, внутристеночные гематомы или нарушение 
целости стенки. Если рана пузыря не сквозная, то до полной 
остановки кровотечения оставляют уретральный катетер, пе¬ 
риодически промывая его теплыми антисептическими раство¬ 
рами. 

В отдельных случаях при гематурии приходится прибегать к 
оперативным вмешательствам. 

Мы наблюдали больную, у которой на 35-й неделе беременности нача¬ 
лась профузная гематурия со сгустками. Экскреторная урография не вы¬ 
явила патологических изменений со стороны почек и верхних мочевых пу¬ 
тей. Так как у нее имелась двойня, с трудом удалось провести цистоскоп, 
но отмыть мочевой пузырь от сгустков не сумели. Ввиду продолжающейся 
гематурии, угрожавшей жизни беременной, было произведено кесарево сече¬ 
ние. Гематурия вскоре прекратилась. Контрольная цистоскопия не выявила 
изменений в мочевом пузыре. 

Хроническая задержка мочи. У большинства родильниц 
функция мочевого пузыря нормализуется, но отдельные нару¬ 
шения остаются надолго. Чаще других встречается частичная 
хроническая задержка мочи, причем количество остаточной мочи 
варьирует от 30—40 до 500 мл и больше. Задержка мочи приво¬ 
дит к гипертрофии мочевого пузыря и повышению его тонуса. 
Образуются трабекулы и дивертикулы, а иногда и парауретраль¬ 
ные дивертикулы. 

Для осуществления мочеиспускания требуется усиленное со¬ 
кращение мускулатуры брюшной стенки. Больные придавлива¬ 
ют ее руками, но даже такие действия не всегда оказываются 
успешными. Указанные выше симптомы должны настораживать 
врача в отношении возможности хронической задержки мочи. 
Это серьезное осложнение, так как остаточная моча поддержи¬ 
вает воспалительный процесс в мочевом пузыре, а в дальнейшем 
при этом поражаются почки и верхние мочевые пути. 

Хроническую задержку мочи, обусловленную акушерской или 
гинекологической травмой, следует дифференцировать с дивер¬ 
тикулами мочевого пузыря. Они обычно развиваются вследствие 
какого-либо врожденного дефекта стенки мочевого пузыря, при 
наличии обструкции его шейки или мочеиспускательного канала. 
Преимущественно дивертикулы располагаются на латеральной 
и задней стенках мочевого пузыря. Наиболее частыми осложне¬ 
ниями дивертикула являются инфекции, камни и опухоль. За¬ 
трудненное мочеиспускание и задержка мочи — постоянные 
симптомы заболевания. Дивертикулы легко диагностировать 
с помощью цистоскопии и цистографии (рис. 70, а, б). Основной 
метод лечения — это устранение препятствия к опорожнению пу¬ 
зыря. При этом многие дивертикулы, особенно маленькие, ис¬ 
чезают. Остаются большие по объему дивертикулы, но застой 
мочи уменьшается. Воспалительный процесс в мочевом пузыре 
купируется после их удаления. 

В большинстве случаев расстройства функции мочевого пу¬ 
зыря— это результат различных повреждений во время опера- 
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Рис. 70. Цнстограмма. Дивертикул мочевого пузыря. 

а — одиночный; б — множественный. 

тивного лечения, главным об-разом нарушений иннервации. По 
этой же причине после больших гинекологических операций 
больные иногда теряют ощущение наполнения мочевого пузыря 
и позывы на мочеиспускание. 

Встречается и редкое мочеиспускание, когда позывы к нему 
бывают не чаще 1—2 раз в сутки. 

Задержка мочи, наступившая в результате склероза шейки 
мочевого пузыря, иногда продолжается многие месяцы. Таким 
больным проводят прерывистую катетеризацию, что создает ус¬ 
ловия для развития хронического цистита. В процесс часто во¬ 
влекаются устья мочеточников, появляются пузырно-мочеточни¬ 
ковые рефлюксы, что может отразиться на функции почек и 
верхних мочевых путей. 

Больная 62 лет в июне 1976 г. поступила в клинику с жалобами на 
редкое и затрудненное мочеиспускание. Начало заболевания связывает с пе¬ 
редней кольпорафией, которую ей произвели по поводу недержания мочи 
при напряжении 6 лет тому назад. При обследовании выявлена умеренная 
пшеразотемия и пиурия. В мочевом пузыре обнаружено более литра оста¬ 
точной мочи. Экскреторные урограммы показали выраженный двусторонний 
гидроуретеронефроз. Произведена трансуретральная электрорезекция моче¬ 
вого пузыря. Оставлен уретральный катетер. После его удаления (на 
10-е сутки) восстановилось произвольное мочеиспускание, но оставалось 
100—150 мл остаточной мочи. Под влиянием стимулирующей медикаментоз¬ 
ной терапии и физических методов лечения нормализовалась функция моче¬ 
вого пузыря. 

Перечисленные выше симптомы чаще превалируют у боль¬ 
ных раком шейки матки после радикальной операции. Они так¬ 
же встречаются и не у онкологических больных. 

У одной больной после пластической операции по поводу не¬ 
держания мочи при напряжении произвольное мочеиспускание 
не восстанавливалось в течение П/г лет. Только после резекции 
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Рис. 71. Цистограммэ. 
Нейрогенный мочевой 
пузырь. 


шейки мочевого пузыря нам удалось избавить ее от этого стра¬ 
дания. 

Для выявления причины хронической частичной задержки 
мочи следует применить инструментальные и рентгенологические 
методы исследования (рис. 71). Чтобы установить наличие и ко¬ 
личество остаточной мочи катетеризуют мочевой пузырь после 
акта мочеиспускания, а мочу собирают в градуированную по¬ 
суду. При цистоскопии видны гиперемия и отек слизистой обо¬ 
лочки, впоследствии приводящие к фиброзу. 

Лечение хронической задержки мочи состоит в систематиче¬ 
ской катетеризации мочевого пузыря с целью предотвратить на¬ 
рушения оттока мочи из верхних мочевых путей. Медикаментоз¬ 
ная терапия направлена на стимулирование сократительной 
функции детрузора мочевого пузыря. Среди лекарственных пре¬ 
паратов наиболее эффективными являются: стрихнин, убретид, 
субарахноидальное введение алкоголя и др. 

Если медикаментозная терапия не дает эффекта, тогда в за¬ 
висимости от причины показаны уретротомия или нейрохирурги¬ 
ческие операции: нейротомия, нейрэктомия срамных или сак¬ 
ральных нервов. 

Поллакиурия. Среди многочисленных расстройств мочеиспус¬ 
кания заслуживает внимание учащение мочеиспускания (пол¬ 
лакиурия), которая может быть следствием заболеваний моче¬ 
половых органов. Этот симптом встречается при опущении сте¬ 
нок влагалища, выпадении матки, воспалительных заболеваниях 
матки и ее придатков. Главная причина поллакиурии после аку¬ 
шерских и гинекологических операций — это острый или хрони¬ 
ческий цистит. 
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Послеоперационный цистит. Нередко после гинекологических 
и акушерских операций у больных развивается цистит, который 
может являться причиной нарушений функции мочевого пузыря 
различного характера. По данным Е. С. Тумановой (1959), из 
593 больных, которые перенесли различные гинекологические 
операции, у 70 (11,8%) в послеоперационном периоде наблю¬ 
дался цистит. 

Заболевание развивается в результате недостаточной асеп¬ 
тики или травмы при катетеризации, к которой вынуждены при¬ 
бегать в связи с задержкой мочи в послеродовом или послеопе¬ 
рационном периодах. Инфицированию мочевого пузыря способ¬ 
ствуют анатомические изменения в нем, возникающие при бере¬ 
менности и родах, а также нагноившиеся кисты яичников, пель- 
виоперитониты, эндометриты и др. Возможен эмболический пе¬ 
ренос инфекции в мочевой пузырь. Инфекция проникает в моче¬ 
вой пузырь различными путями: восходящими, гематогенными 
и лимфогенным. Особенно часто инфекция проникает в мочевой 
пузырь из уретры, которая постоянно содержит микрофлору. 

Также способствуют развитию цистита анатомо-физиологиче¬ 
ские особенности: короткая и широкая уретра, близость влага¬ 
лища и заднего прохода. 

С патологоанатомической точки зрения выделяют катараль¬ 
ные, геморрагические, фолликулярные, язвенно-некротические, 
гангренозные и многие другие формы. 

В патогенезе заболевания большое значение придается мест¬ 
ному расстройству кровообращения. Наибольшую опасность 
представляет удаление матки по поводу рака или миомы, так 
как при этих операциях отслаивают мочевой пузырь. Эмбриоге¬ 
нетически это связано с общностью формирования влагалища и 
мочепузырного треугольника, а также с наличием сосудистых 
анастомозов между маткой и мочевым пузырем. 

В развитии цистита имеют значения охлаждения. Встречают¬ 
ся и антибактериальные циститы, обусловленные приемом кон¬ 
центрированных лекарственных препаратов или ошибочным вве¬ 
дением в мочевой пузырь химических веществ (соляная, уксус¬ 
ная кислоты, спирт и т. д.). 

Острый цистит. Основные симптомы острого цистита: рас¬ 
стройства мочеиспускания, боли, изменения мочи. Мочеиспуска¬ 
ние частое в дневное и в ночное время, при этом позывы могут 
появляться через каждые 10—15 мин. 

Дизурические явления почти всегда обостряются во время 
месячных и уменьшаются после их окончания. Таким образом, 
на функцию мочевого пузыря оказывает влияние кровенаполне¬ 
ние внутренних половых органов. 

Наряду с учащением мочеиспускания больные испытывают 
боли, усиливающиеся в конце мочеиспускания, поскольку сли¬ 
зистая оболочка соприкасается с мочепузырным треугольником, 
где заложено большое количество нервных окончаний. Боли ир- 
рэдиируют в паховую область, в промежность и во влагалище. 
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Моча мутная с примесью крови в конце мочеиспускания. Терми¬ 
нальная гематурия обусловлена травмой шейки мочевого пузы¬ 
ря и мочепузырного треугольника. В некоторых случаях гемату¬ 
рия может быть тотальной и даже с образованием кровяных 
сгустков, вызывающих тампонаду мочевого пузыря. 

У больных с терминальной гематурией появляются симптомы 
недержания мочи, что объясняется повышением тонуса детрузо¬ 
ра и ослаблением функций сфинктеров. Характерно внезапное 
начало и быстрое нарастание перечисленных выше симптомов. 

Поражения могут быть ограниченными или диффузными, но 
они не распространяются глубже субэпителиального покрова 
слизистой оболочки. 

Для распознавания послеоперационного цистита большое 
значение имеет исследование мочи, которое всегда необходимо 
проводить до инструментального обследования. Желательно ис¬ 
следовать две порции мочи, так как вторая свободна от патоло¬ 
гических примесей из влагалища и уретры. Моча, как правило, 
кислая и содержит большое количество лейкоцитов. Из других 
форменных элементов в ней обнаруживают эпителиальные клет¬ 
ки и белок, но его количество не превышает 1% 0 . 

Диагноз послеоперационного цистита не представляет особых 
затруднений, но терапии должно предшествовать гинекологиче¬ 
ское исследование. 

Что же касается цистоскопии, то при остром цистите делать 
ее не рекомендуют, а при хроническом ее производят в обяза¬ 
тельном порядке. 

Для уменьшения болей, возникающих при сокращении моче¬ 
вого пузыря, назначают обильное питье, спазмолитические и мо¬ 
чегонные средства. Диета не должна содержать раздражающей 
пищи и возбуждающих напитков. Следует нормализовать функ¬ 
цию кишечника. Хорошо действуют теплые сидячие ванны, свечи 
с белладонной и микроклизмы с антипирином. В арсенал тера¬ 
певтических средств включают химиопрепараты (фурагин, нег¬ 
рам, 5-НОК), антибиотики — тетрациклин, оксациллин, спазмо¬ 
литические препараты (папаверин, но-шпа и др.) и анальгети¬ 
ки. После купирования острого процесса инстиллируют мочевой 
пузырь раствором нитрата серебра (ляписа), начиная с концен¬ 
трации 1 : 5000 и доводя его до 1 : 500 и др. Терапия продолжа¬ 
ется в среднем 7—10 дней, в результате которой дизурические 
явления уменьшаются и нормализуется моча. Прогноз, как пра¬ 
вило, благоприятен. Реабилитация полная. 

Хронический цистит. Симптомы хронического цистита 
менее интенсивны, но они очень упорны. Моча всегда инфици¬ 
рована. Наряду с пиурией имеется гематурия, которая появляет¬ 
ся в конце акта мочеиспускания. Поллакиурия остается, так как 
уменьшается емкость мочевого пузыря в связи с вовлечением в 
патологический процесс мышечной оболочки. 

Диагностика основана на характерных симптомах заболева¬ 
ния, изменении мочи и данных цистоскопии. Ввиду того что 
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преимущественно страдает задняя стенка мочевого пузыря, 
больные испытывают боль при влагалищном исследовании. 

Цистоскопия имеет первостепенное значение. Она устанавли¬ 
вает пути проникновения инфекции, характер и распространен¬ 
ность процесса. Так как воспаленная слизистая оболочка весь¬ 
ма чувствительна к механическим и термическим раздражениям, 
иногда ее выполняют под наркозом. Изменения в мочевом пузы¬ 
ре весьма разнообразны. В климактерическом и постклимакте¬ 
рическом периодах слизистая резко анемизирована. Довольно 
распространена форма так называемого шеечного цистита, когда 
в воспалительный процесс вовлечена шейка мочевого пузыря и 
проксимальный отдел уретры. При диффузном поражении сли¬ 
зистая красноватого цвета и теряет свой блестящий вид. Сосуды 
не видны, на отдельных участках видны фибринозные наложе¬ 
ния и отложения солей. Сравнительно часто встречаются обра¬ 
зования, имеющие специальные термины: фолликулярный, гра¬ 
нулярный и кистозный цистит. 

Хронический цистит, особенно некоторые его формы, неред¬ 
ко приходится дифференцировать с опухолью мочевого пузыря. 
Решающее значение имеет биопсия. 

Послеоперационный цистит может протекать также в виде 
интерстициального и гангренозного цистита. 

Больных, страдающих интерстициальным циститом, беспоко¬ 
ят не только очень учащенное и резко болезненное мочеиспуска¬ 
ние, но и боли в поясничной области в результате поражения 
более глубоких слоев и развития пузырно-почечных рефлюксов. 
Розіп и соавт. (1979) полагают, что интерстициальный цистит 
является аутоиммунным заболеванием, которое микроскопиче¬ 
ски характеризуется инфильтрацией из лимфоцитов, плазмоци- 
тов и тучных клеток. 

Гангренозный цистит возникает в результате давления рет- 
рофлексированной, увеличенной во время беременности матки 
на мочевой пузырь. Для него характерно омертвение и оттор¬ 
жение слизистой оболочки. Клинические симптомы: лихорадка 
и резкие боли внизу живота. 

Выраженные дизурические явления могут быть обусловлены 
не только послеоперационным циститом, но и простой язвой мо¬ 
чевого пузыря (иісиз зітріех). Диагноз подтверждается эндо¬ 
скопическим и морфологическим исследованием. Простая язва 
имеет круглую форму, диаметр 15—20 мм, края ее ровные, дно 
блестящее, окружность гиперемирована. Располагается простая 
язва в области мочепузырного треугольника или позади межмо¬ 
четочниковой складки. 

Лечение хронического цистита комплексное. В первую оче¬ 
редь санируют воспалительные очаги в половых органах. Широ¬ 
ко применяют антибиотики, препараты налидиксовой кислоты 
(неграм), сульфаниламиды, этазол и др. 

При щелочном цистите мочу подкисляют хлоридом аммония, 
назначают диуретические средства: лазикс, этакриновая кислота 
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Рис. 72. Цистоскопи¬ 
ческая картина лига¬ 
турного камня моче¬ 
вого пузыря. 


(урегит), гипотиазид, фуросемид. Хорошим терапевтическим эф¬ 
фектом обладают минеральные воды: боржом, нафтуся и др. 

При гормональной недостаточности вводят эстрогены, при¬ 
чем можно назначать их в виде влагалищных свечей. 

Успокаивают боли и дизуірические явления спазмолитические 
средства, теплые ванны, микроклизмы с болеутоляющими сред¬ 
ствами, инстилляции в мочевой пузырь рыбьего жира, синтоми- 
циновой эмульсией, растворов колларгола и нитрата серебра. 
Таким же действием обладают бальнеотарапевтические мето¬ 
ды •— диатермия и грязелечение. 

При стойких циститах применяют антигистаминные препара¬ 
ты, новокаиновые блокады, термальные воды, а при язвенных 
процессах — обкалывают пораженные участки гидрокортизоном. 
Оперативные методы лечения применяют редко. Электро- и 
химиокоагуляция показаны при язвенных и некротических 
процессах, при интерстициальном цистите-—сакральная нейрэк- 
томия. 

В отдельных случаях приходится прибегать к резекции моче¬ 
вого пузыря с заменой ее кишечным сегментом или к трансплан¬ 
тации мочеточников в кишку. 

И, наконец, назначают седативные препараты, так как боли 
и дизурические явления, которые длятся многие годы, истощают 
нервную систему больных. 

Прогноз благоприятен при остром и некоторых формах 
хронического цистита. Большинство больных, страдающих ин¬ 
терстициальным циститом, становятся инвалидами, хотя быва¬ 
ют у них светлые промежутки, но они непродолжительны. 
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Рис. 73. Лигатурные камни мочевого пузыря. 



Профилактика. При послеродовой и послеоперацион¬ 
ной задержке мочи катетеризацию следует осуществлять в стро¬ 
жайших асептических условиях. Необходимо своевременно уст¬ 
ранить гинекологические заболевания, способствующие разви¬ 


тию цистита. В стадии ре¬ 


миссии рекомендуют не до¬ 
пускать погрешности в дие¬ 
те, длительного пребывания 
на холоде и физических на¬ 
грузок. 

Причиной дизурии после 
гинекологических операций 
являются также инородные 
тела: случайное прошива¬ 
ние мочевого пузыря нерас- 
сасывающимися лигатура¬ 
ми — они создают основу 
для отложения солей и об¬ 
разования камней в моче¬ 
вом пузыре (рис. 72). Кам¬ 
ни мочевого пузыря у жен¬ 
щин встречаются редко. Они 
составляют не более 2—3% 
всех случаев этого заболе¬ 
вания, что связано с анато¬ 
мическими особенностями 


Рис. 74. Цистограмма. Разрушены мы¬ 
шечные элементы сфинктеров мочевого 
пузыря н уретры. 
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мочевого пузыря и мочеиспускательного канала. Этиология кам¬ 
ней мочевого пузыря у женщин преимущественно связана с гине¬ 
кологическими операциями или травмой при родах. Основой для 
их формирования являются швы или случайно попавшие в моче¬ 
вой пузырь инородные тела, реже они бывают почечного проис¬ 
хождения (рис. 73). 

Основными диагностическими методами являются обзорная 
урография и цистоскопия. Небольшие камни, свободно лежащие 
в мочевом пузыре, можно удалить при помощи операционного 
цистоскопа, а при значительных размерах камней применяют 
цистолитотрипсию. Для этой цели лучше пользоваться аппара¬ 
том «Урат-1», сила тока которого составляет 1000 А, а длитель¬ 
ность импульса 2 мс. 

Если камни фиксированы к стенке мочевого пузыря, их уда¬ 
ляют оперативным путем. Влагалищное сечение мочевого пузы¬ 
ря делать нецелесообразно, так как имеется риск образования 
мочеполовой фистулы. Вполне оправдано высокое сечение пузы¬ 
ря с последующим наложением глухого шва и оставлением по¬ 
стоянного уретрального катетера или проведением регулярной 
катетеризации. Мы многократно успешно применяли такую так¬ 
тику. 

При выраженном цистите более оправдано оставлять надлоб¬ 
ковый мочепузырный дренаж. 

После травмы сфинктеров мочевого пузыря, что встречается 
преимущественно во время патологических родов, появляется не¬ 
держание мочи при напряжении. Это заболевание наступает в 
результате разрушения мышечных элементов сфинктеров моче¬ 
вого пузыря, которые заменяются рубцовой тканью, не обла¬ 
дающей способностью полностью закрыть его просвет (рис. 74). 
Успешному лечению послеродовых и послеоперационных цисти¬ 
тов способствует выяснение их причин и правильный выбор ме¬ 
тода лечения. 

Таким образом, вышеперечисленные урологические осложне¬ 
ния нередко являются очень тяжелыми и нуждаются в своевре¬ 
менной адекватной терапии. 

В заключение следует сказать, что эта проблема, несмотря 
на достигнутые успехи, и поныне остается весьма актуальной. 







ГЛАВА IX 


МОЧЕПОЛОВЫЕ СВИЩИ 


Ведущей проблемой в современной урогинекологии являются 
мочеполовые свищи. Это тяжелое и сравнительно частое заболе¬ 
вание возникает преимущественно в результате ранений моче¬ 
вых органов или трофических расстройств во время патологиче¬ 
ских родов, акушерских и гинекологических операций. В боль¬ 
шинстве случаев эти осложнения не представляют серьезной уг¬ 
розы для жизни больных, но они обречены на физические и ду¬ 
шевные страдания, так как утрачивают способность к профес¬ 
сиональному труду. Постоянно истекающая из влагалища моча 
вызывает различные воспалительные изменения как внутрен¬ 
них, так и наружных половых органов. Часто образуются экс¬ 
кориации с отложением солей почти на всей поверхности поло¬ 
вой щели. Нередко имеются тяжелые поражения кожи и на внут¬ 
ренних поверхностях бедер: пиодермия, фурункулез, экзематоз¬ 
ные очаги, а иногда и настоящие язвы. В связи с этим зуд, жже¬ 
ние и особенно контактные боли никогда не покидают больных. 
Если добавить, что эта трагедия часто наступает у женщин в 
молодом возрасте, а моча по раневому каналу прокладывает* 
себе путь наружу преимущественно через влагалище, где труд¬ 
но или невозможно приспособить мочеприемник, то становится 
еще более понятным, насколько серьезна эта проблема. Такие* 
женщины обречены на общественный остракизм из-за исходяще¬ 
го от них запаха разлагающейся мочи, который продолжается 
долго, а порой и всю жизнь. 

Консервативные методы лечения эффективны в 8—10% слу¬ 
чаев. В основном коррекцию осуществляют оперативным путем. 
Большое значение для прогноза имеет характер фистулы и опыт 
хирурга. Пластические операции преследуют цель восстановить 
произвольное мочеиспускание естественным путем, сохранив 
анатомические и физиологические взаимоотношения между мо¬ 
чеполовыми органами. Современная оперативная техника позво¬ 
ляет нормализовать функцию мочевых органов у 85—90% боль¬ 
ных, страдающих пузырно-влагалищными, мочеточниково-влага¬ 
лищными и некоторыми другими видами фистул. Серьезной 
проблемой остаются сложные и пострадиационные мочеполовые 
свищи. Больные этой патологией многократно и без надлежаще¬ 
го эффекта подвергаются оперативному лечению, что наносит* 
им тяжелый моральный ущерб. Заботой и вниманием медицин¬ 
ского персонала можно облегчить их страдания. 

ИСТОРИЧЕСКИЙ ОБЗОР 

Чрезвычайно трудно из-за отсутствия литературных сведений* 
воссоздать историю этой проблемы. Мочеполовые свищи были 
описаны еще в трудах Абу Али кбн Сины (Авиценны). 
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Наибольший вклад в разработку данной проблемы внес 
Л. Р. ОіеНепЬасН (1792—1847). Он долго и настойчиво занимал¬ 
ся лечением женщин, страдающих мочеполовыми свищами, но, 
к сожалению, не добился большого успеха. 

Н. И. Пирогов (1837) писал: «Что же касается неудачи с 
■оперативным закрытием свища, то едва ли мне нужно еще ука¬ 
зывать, что это не является редкостью, ибо знаменитый 
Л. Р. ОіеЧепЬасЬ, который специально занимался этим делом и 
изобрел такое множество гениальных оперативных методов, 
доже не может сообщить о большом количестве счастливых ре¬ 
зультатов своего лечения». 

Оперативным способом он закрыл только один большой 
■свищ, но зато устранил множество мелких свищей с помощью 
каленого железа [Савостицкий Г. А., 1963]. 

Многие врачи пытались избавить больных от этого недуга 
неоперативным путем, но в результатах лечения пришлось разо¬ 
чароваться. И все же пренебрегать им не следует. Коагулируя 
■фистулу препаратами серебра, \Ѵіпке1 К- (1881) добился успеха 
у 108 больных, причем некоторые из свищей были значительных 
размеров и давностью в несколько месяцев. 

Более благоприятные исходы получены при оперативном ле¬ 
чении. Однако путь пластической хирургии мочеполовых фистул 
был нелегок и непрост. Потребовались годы упорного поиска и 
искусство крупнейших хирургов нескольких поколений. За это 
время были предложены многочисленные операции, но немногие 
из них внедрены в повседневную практику. От ряда оперативных 
методик более раннего периода пришлось отказаться [Ѵбііег, 
1663; МагсЬеііз, 1666, и др.]. Такая же участь постигла эпизио- 
рафию и другие нефизиологические операции. А. I. ЛоЪегІ сіе 
БашЬеІІе (1852) для избавления больных от непроизвольного 
выделения мочи ушивал наглухо влагалище и формировал вла¬ 
галищно-ректальную фистулу 5. Ргеисі (1926) ушивал маточный 
зев, а дефект в мочевом пузыре прикрывал телом матки, пред¬ 
варительно вскрыв ее дно. Менструальная функция осуществля¬ 
лась через мочевой пузырь, а женщин детородного возраста сте¬ 
рилизовали. 

Можно ли эти операции считать благоприятным разрешени- 
•ем проблемы? 

Женщин лишали детородной функции и возможности жить 
половой жизнью. При этом многие больные соглашались на та¬ 
кие инвалидизирующие операции, чтобы их не изгоняли из об¬ 
щества. Известны даже случаи самоубийства. 

Международную известность получил Л. М. Зітз, предло¬ 
живший ложкообразное зеркало и подъемники, позволяющие об¬ 
нажить влагалище и увеличить операционное поле. Он приме¬ 
нил серебряные нити и пластинку, чтобы прочно удерживать 
края раны. В Нью-Йорке ученый создал «свищевой госпиталь», 
где лечились больные из разных стран. После 4 лет бесконеч¬ 
ных попыток и неудач Л. Е. Зігпз в июне 1849 г. написал: «Нако- 
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нец-то мои труды увенчались успехом. Я сделал, возможно, 
одно из наиболее важных открытий времени для избавления че¬ 
ловечества от страданий». 

В недавно вышедшей книге «ТЬе Наггоз о! ІЬе НаН-кпо\ѵп 
НГе» («Кошмары малоизвестной жизни») представлены разоб¬ 
лачающие факты: оперативные методики I. М. 5ітз разрабаты¬ 
вал на негритянских женщинах, а белых женщин оперировал 
только апробированными методами. 

Ценный вклад в разработку проблемы внесли отечественные 
ученые. В этом имелась большая необходимость, так как в до¬ 
революционной России был очень высоким интраоперационный 
травматизм мочеполовой системы. Первую фистулопластику 
произвел Н. И. Пирогов в 1837 г. 

В 1863 г. Г. А. Савостицкий в диссертационной работе на 
тему «О лечении мочевых свищей у женщин» дал критическую 
оценку всех известных к тому времени способов лечения моче¬ 
половых фистул. В ней приведены 20 собственных наблюдений. 
Проведя 39 операций, он добился успеха у 16 больных, у двух 
остались фистулы, а двое умерли. В настоящее время послеопе¬ 
рационная летальность не превышает 2% [Рег^іиз Р., Воиг- 
геі Р., 1970]. Этой теме посвятили свои диссертационные иссле¬ 
дования А. К. Лидервальд (1894), И. А. Кунцевич (1896) и др. 

Доступ к нижним мочевым путям был только через влага¬ 
лище. Даже камни из мочевого пузыря удаляли этим доступом. 
Заметим, что древние индусы камнесечение осуществляли по¬ 
средством рассечения задней стенки мочеиспускательного кана¬ 
ла. Л. Егпшеіі (1858), чтобы выполнить литотомию, формировал 
пузырно-влагалищную фистулу. Искусственную фистулу он так¬ 
же применил для лечения хронического цистита. В. А. Басов 
(1869) на II съезде русских естествоиспытателей и врачей поло¬ 
жительно отзывался об этом доступе. 

Среди русских ученых видное место занимает В. С. Груздев 
(1866—1931), настойчиво призывавший широкие массы врачей 
оказывать помощь женщинам с мочеполовыми свищами. Его 
ученик М. С. Малиновский (1916) обобщил опыт Казанской 
акушерско-гинекологической клиники и представил фундамен¬ 
тальное исследование, в котором дается тщательный анализ 
448 случаев мочеполовых фистул. Воспитанники этой школы 
продолжают славные традиции своих учителей. Они оказывают 
активную помощь больным, страдающим мочеполовыми свища¬ 
ми, а наряду с этим проводят большую профилактическую ра¬ 
боту, направленную на максимальное снижение повреждений 
мочеполовых органов. 

Преодолевая большие трудности, успешно оказывали хирур¬ 
гическую помощь многие врачи второй половины XIX и начала 
XX столетий. С. И. Спасокукоцкий (1900) расщеплял фистулу, 
но не удалял рубцовую ткань, а лигатуры накладывал в виде 
петель. При их натягивании фистула принимала форму трубки. 
При извлечении нитей через уретру стенка мочевого пузыря 
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вворачивалась внутрь. Затем ушивалась стенка влагалища. 
В. Ф. Хоменко и А. В. Голубчинская (1974) по этой методике 
успешно оперировали 37 больных. 

За прошедшие годы предложены оригинальные операции, 
обеспечивающие эффективные результаты. Почти полностью 
оставлены операции, не отвечающие высоким требованиям пла¬ 
стической хирургии. 

Процент полного излечения после фистулорафии, в том чис¬ 
ле и после повторных операций, варьирует от 60 до 86 [Клепи¬ 
ков Ф. А., 1974; Рябинский В. С. и соавт., 1982; Ѵаікег, 1959; 
СЫг, 1972, и др.]. Пластические операции не дали эффекта по 
данным М. С. Малиновского (1917)—в 24,6% случаев, 
Н. И. Кедрова (1925)—в 14,5%, Н. В. Маркова (1974)—в 
18,4%, Роба (1959) — в 17,4%, Н. Кгааіг и \Ѵ. РізсЬег (1972) —- 
в 13,1 % и т. д. 

Следовательно, несмотря на многочисленные модификации 
и усовершенствование техники операции, процент неудовлетво¬ 
рительных исходов остается еще сравнительно высоким. Стати¬ 
стика показывает, что каждая 8—10-я женщина, страдающая 
этим недугом, остается неизлеченной после многократных опе¬ 
ративных вмешательств. 

Л. Р. ПіеВепЬасЬ (1845) 18 раз оперировал больную и не 
добился успеха. Л. М. Зігпз (1849) наблюдал женщину, которую 
безуспешно оперировали 29 раз. \Ѵи1гег (1852), пользовавший¬ 
ся общепризнанным авторитетом в данной области, после 33-й 
попытки избавил больную от свища. 

Н. Н. Феноменову (1906) удалось закрыть фистулу после 
13-й операции. Н. В. Марков (1947) наблюдал больную, которая 
непрерывно находилась в больнице 3 года, тоже перенесла 
13 операций, но без эффекта. И в настоящее время имеются 
больные, которые многократно и безуспешно подвергаются фис¬ 
тулорафии. Причем, и это следует подчеркнуть, они не только 
легко соглашаются на повторные вмешательства, но настаива¬ 
ют на них, стремясь любой ценой избавиться от тяжкого недуга. 
Сам факт многократности оперативного лечения еще.не свиде¬ 
тельствует о том, что у таких больных обязательно имеются 
серьезные деструктивные изменения в мочеполовых органах. 

А. А. Чайка (1935) добился успеха после первой попытки 
лишь у 28 из 42 больных. П. М. Буйко (1940) сообщил о 17 боль¬ 
ных с пузырно-влагалищными свищами, из которых 10 до по¬ 
ступления в клинику были оперированы от 5 до 7 раз. Для 
закрытия фистул он применил плацентарную ткань. А. 3. Ура- 
заев (1959) по этому методу оперировал 30 больных и у 
27 наступило заживление фистулы. Высокими пластическими 
свойствами обладают консервированный перикард [Орлов В. А., 
Полякова А. М., 1971] и мочевой пузырь [Огйт Л. еі аі., 1974, 
и др.]. По мнению этих авторов, под их влиянием повышается 
реактивность организма и его иммунобиологические силы. По 
данным АраіаІаіЬі (1963), после первой операции выздоровле- 
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ние наступило у 125 из 208 больных (60%), после второй — 
в 30%, после третьей — в 24%, после четвертой—в 10%, после 
пятой успеха не было. Н. Ваііке (1965) из 87 оперированных 
больных с пузырно-влагалищными свищами за 45 лет отметил 
успех после первой операции у 65, после второй —у 11, треть¬ 
ей— у 3 больных. 8 больных были оперированы более 3 раз, но 
без эффекта. СЬ. Моіг (1967) наблюдал 350 больных, и только 
126 (36%) из них ранее не были оперированы. 205 женщин опе¬ 
рированы от 1 до 4 раз, 19 — свыше 5 раз (в том числе одна 
больная — 17 раз, другая —18, а третья—19). К. Іп§1е (1969) 
лишь у 26 из 40 больных наблюдал выздоровление после первой 
операции. И. И. Яковлев (1952) не добился успеха после первой 
операции у 17 из 53 больных. По данным А. Э. Мандельштама 
(1956), 208 больных с мочеполовыми свищами было произведе¬ 
но 300 операций, и лишь у 172 (86%) получен положительный 
результат. Из 175 больных, подвергшихся фистулопластике, 
у 75 получен хороший результат после первой, а у 24 — после 
2—4-й операции [Проскура О. В., 1959]. Первая попытка осу¬ 
ществить фистулорафию у А. М. Минеевой (1960) оказалась ус¬ 
пешной лишь у 26 из 47 больных, а у И. И. Грищенко (1960) — 
у 43 из 56. Автор повторно оперировал 13 больных и лишь у 
3 добился успеха. Поучительные данные приводит А. А. Трдать- 
ян (1968) — 58 женщин, страдающих мочеполовыми свищами, 
19 ранее были оперированы: 8 — по 1 разу, 8 — по 2 раза и 3 — 
многократно. Н. Раік и М. Киггтап (1963) сообщили о 140 боль¬ 
ных, из них 40 (28,5%) были ранее безуспешно оперированы от 
1 до 5 раз. Из 51 больной, находившейся под наблюдением 
М. К- Мустафина (1966), почти половина ранее оперированы от 

I до 9 раз. Из 14 больных, которых лечил В. Н. Скляр (1968), 

II ранее были безуспешно оперированы, причем одна больная —- 
3 раза, четверо — 2, двое — 4, одна — 5 и одна ■—8 раз. РасЬесо 
и Ргаіі (1971) добились успеха после первой операции у 231 
(88%) из 262 больных. Т. Г. Николайшвили (1974) показал, что 
из 160 больных 62 (38,7%) оперированы повторно. Материалы 
нашей клиники согласуются с данными перечисленными выше. 

Разумеется, закрыть рецидивный свищ труднее, так как руб¬ 
цовые изменения в окружающих тканях после предыдущих опе¬ 
раций становятся обширными и все более плотными. А. П. Уша¬ 
ков (1939) по данному поводу писал: «Хорошо, если больная 
сразу получает исцеление, обратившись за медицинской по¬ 
мощью, но нередки случаи, когда больная, подвергшись много¬ 
численным операциям у различных хирургов, все-таки остается 
со свищом, доходя до крайней степени отчаяния и попыток к 
самоубийству». 

Возникает вопрос: сколько раз можно безуспешно опериро¬ 
вать больных? Н. Ваііке (1965) считает, что один врач у одной 
и той же больной не должен делать более трех попыток закры¬ 
тия фистулы. В противном случае надежды на успех становятся 
иллюзорными. 
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Основная цель, к которой следует стремиться при лечении 
таких больных, — это восстановление целости мочевых органов и 
создание условий для нормальной, но раздельной функции мо¬ 
чевой и половой систем. 

В достижении эффекта большое значение имеет правильно 
выбранная и грамотно проведенная операция. Когда возникают 
мочеполовые свищи, нужно четко.определить характер опера¬ 
ции, которая может избавить больных от страданий, и не под¬ 
вергать их излишней травме. Особенно серьезные разрушения 
мочеполовых органов нередко наступают под влиянием лучевой 
терапии. Развившиеся фистулы у этих больных, как правило, 
обширны и часто значительно уменьшается емкость мочевого 
пузыря. Лечение пострадиационных фистул состоит не только 
в закрытии их, но и в увеличении емкости мочевого пузыря. 
Для этой цели приходится включать в мочевые органы изоли¬ 
рованные сегменты тонкой или толстой кишки. 

При значительных повреждениях мочевой системы не всегда 
можно восстановить произвольное мочеиспускание естествен¬ 
ным путем. Приходится осуществлять деривацию мочи, но не 
следует производить калечащих операций. Против подобного 
рода операций, которые не привлекают, а только отталкивают 
от них больных, выступали выдающиеся представители русской 
и зарубежной медицины, называя их величайшей ошибкой в 
хирургии. 

Подводя итоги, следует сказать, что оригинальных методов 
фистулопластики немного, зато имеются многочисленные моди¬ 
фикации, упрощающие операцию и увеличивающие ее эффек¬ 
тивность. 


ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 

Научный и практический интерес представляют различные ас¬ 
пекты этой сложной проблемы, но, пожалуй, первостепенное 
значение имеют вопросы этиологии и патогенеза. Они нуждают¬ 
ся в серьезном изучении ввиду многообразия этиологических 
факторов и сложности патогенеза. 

Преимущественно мочеполовые свищи бывают акушерского 
или гинекологического происхождения. 

По данным К- Соиѵеіаіге (1953), из 136 случаев мочеполо¬ 
вых фистул лишь у 7 (5%) больных они не были связаны с аку¬ 
шерскими и гинекологическими операциями. Л. СіЬегі и 5. Ш- 
§оп<М наблюдали 126 больных и только у одной фистула раз¬ 
вилась после илеоцистопластики. Приведенные статистические 
материалы полностью совпадают с нашими данными. 

Акушерские свищи. Главным образом они развиваются в ре¬ 
зультате неквалифицированного ведения родов. Способствуют 
их образованию затяжные роды, анатомически и функционально 
узкий таз. 
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Акушерские свищи были известны в глубокой древности. 
Впервые их описал Абу Али нбн Сина (Авиценна). Затем со¬ 
общения о них встречаются в работах В Ріаіег (1593), Мегсаіиз 
(1605), ВоопНаизеп (1663), Л. Раііо (1720), Н. И. Пирогова 
(1837), А. I. ЛоЬегі сіе ЬатЬеПе (1852). О большом количестве- 
свищей акушерской этиологии свидетельствуют материалы мно¬ 
гих клиник. По данным М. А. Афраймовича (1941), в среднем 
после каждых 15 000 родов образуется один мочеполовой свищ. 
Л. І.а\ѵ50п (1962) отмечает, что в отделе акушерства и гинеко¬ 
логии университетского госпиталя в Ибадане (Нигерия) в тече¬ 
ние одного только года находятся на лечении до 120 больных 
с послеродовыми мочеполовыми свищами. По данным N. Цаз- 
зоисіпіа (1970), в гинекологической больнице Тавриза (Иран) 
за 15 мес зарегистрировано 111 случаев мочеполовых фистул 
акушерской природы. Сгау (1970) за 9 лет работы в Эфиопии 
наблюдал около 1000 больных с акушерскими свищами. Аку¬ 
шерские свищи в Южной Африке составляют 78%, а в Северной 
Африке — 90—95% [Ьо\ѵ Л. А., 1956; Аккіііз М. еі ак, 1974]. 

Мочеполовые свищи с примерно одинаковой частотой возни¬ 
кают у перво- и повторнородящих женщин. Основная причина 
их возникновения — осложнение родового акта. Риск повышает¬ 
ся в случае воспалительной и рубцовой деформации тканей ро¬ 
дового канала и околопузырной клетчатки. 

Основное отклонение от нормального течения родов, ведущее- 
к образованию фистул, — это вторичная слабость родовой дея¬ 
тельности. В таких случаях мочевой пузырь длительно ущемля¬ 
ется между костями таза и головкой плода, что приводит к не¬ 
крозу тканей мочевых и половых путей. 

Образованию трофических фистул способствует узкий таз,, 
когда имеется несоответствие между головкой плода и емкостью 
малого таза. А. Азізі (1965) наблюдал 100 случаев мочеполовых: 
фистул, развившихся в результате длительных родов без аку¬ 
шерского вмешательства: у 13 женщин роды длились 2 сут,. 
у 71 —от 3 до 4 сут, а у 16 — более 4 сут. 

Аналогичные данные приводит А. А. Назарян (1965), кото¬ 
рая сообщила о 108 больных с послеродовыми свищами. Родо¬ 
вая деятельность у них продолжалась от 2,5 до 8 сут, причем 
в 47 (44%) случаях роды протекали при наполненном мочевом 
пузыре и при раннем отхождении вод. Следовательно, формиро¬ 
ванию фистул предшествует длительный безводный период и 
воспаление мягких тканей родовых путей. И. Ф. Козлов (1925), 
изучив истории болезни 151 больной с мочеполовыми свищами, 
отметил, что длительность родового акта у большинства из них 
исчислялась в среднем 3 сут и была обусловлена диспропор¬ 
цией между предлежащей частью плода и тазом матери. 
У 16 больных с пузырно-влагалищными свищами роды продол¬ 
жались 3 сут и более [Цуканова Е. П., 1962]. 

О 130 женщинах с мочеполовыми свищами, из которых у 116- 
(89,2%) свищи были акушерской этиологии, сообщил Г. В. Пень- 
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ков (1959). У первородящих роды длились в среднем около 
3 сут, а у повторнородящих — 3 сут и более. У 91 (78,4%) боль¬ 
ной роды проходили на дому и продолжались от 4 до 8 сут. 
Основной причиной длительных родов явился суженный таз, 
в том числе у 87 (75%)—анатомический, а у 29 (25%) — 

функциональный. 

Продолжительность родов у 426 женщин, страдавших кишеч- 
но- и мочеполовыми свищами, составляла в среднем 2—6 сут 
[Мажбиц А. М., 1964]. МаЬаІе (1968) лечил 40 больных, из них 
у 36 причиной возникновения фистул был некроз тканей после 
длительных родов. 

Основной причиной формирования мочеполовых фистул яви¬ 
лись продолжительные роды крупным плодом: у первородящих 
роды длились 80 ч 57 мин, у повторнородящих — 40 ч 36 мин, 
длительный безводный период продолжался 47 ч 51 мин [Юма¬ 
шева 3. А., 1975]. 

Следовательно, главная причина трофических свищей — это 
отсутствие динамического наблюдения за акушерской ситуаци¬ 
ей. Первичная и вторичная слабость родовой деятельности со¬ 
провождается длительным безводным периодом и воспалением 
тканей родового канала. В результате нарушается крово- и лим¬ 
фообращение, что вызывает некроз тканей мочевых и половых 
органов. Риск образования фистул увеличивается при анатоми¬ 
ческом и функциональном узком тазе ввиду ущемления мочево¬ 
го пузыря между костями таза и головкой плода. 

Среди 1819 больных с послеродовыми мочеполовыми свища¬ 
ми у 1102 (60,9%) они возникли в результате акушерских опе¬ 
раций [Трдатьян А. А., 1968]. Наиболее частой причиной явля¬ 
ется травма мочевых органов при наложении акушерских щип¬ 
цов и вакуум-экстракции плода. Эти операции нередко выполня¬ 
ют при неблагоприятных условиях или допускают технические 
погрешности. Не исключено, что причиной является не прямая 
травма мочевых органов, а длительная ишемия тканей родового 
канала. Последний фактор может сыграть роль и при нормаль¬ 
ных размерах таза, плода и его положении, когда роды затя¬ 
гиваются в связи с недостаточным опытом или неправиль¬ 
но поставленными показаниями к оперативному родоразреше- 
нию. 

Причиной может быть и поворот плода на ножку, тракция 
его за тазовый конец и др. Образуются мочеполовые свищи и 
после кесарева сечения, главным образом после рассечения ниж¬ 
него маточного сегмента или шейки матки. Особенно неблаго¬ 
приятные условия создаются, когда операцию делают после аку¬ 
шерских щипцов или вакуум-экстракции плода. Кесарево сече¬ 
ние явилось причиной возникновения мочеполовых фистул у 
20 больных [Мезіѵ/егсіі, 1953], у 11 [Рябинский В. С. и др., 
1982], у 25 [РгіезЬоГ, 1965]. Травмируются мочевые органы при 
этой операции в 2—12% случаев. В. А. Покровский и 3. А. Юма¬ 
шева (1972) считают главной причиной несоблюдения условий 
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выполнения операции и погрешности в технике, когда гемостаз 
осуществляют без визуального контроля. 

Образование мочеполовых свищей обусловлено еще и тем, 
что эту операцию выполняют при переполненном мочевом пузы¬ 
ре и при спаечном процессе после предшествующих операций 
на внутренних половых органах. 

Причиной образования фистул может быть удаление трав¬ 
мированной в родах матки. Операция, как правило, протекает 
в резко измененных топографоанатомнческих взаимоотношениях 
органов. По данным литературы, частота образования мочепо¬ 
ловых свищей после этой операции составляет около 4% [Во\ѵ- 
пап еі аі., 1964]. К числу других этиологических факторов отно¬ 
сят плодоразрушающие операции — краниотомию и декапита- 
цию. При этих и подобных им операциях перфоратор проникает 
через переднюю часть свода влагалища в мочевой пузырь или 
краниокласт вместе с головкой плода, захватывает стенку пузы¬ 
ря или мочеиспускательного канала [Игрицкая И. Б., 1939; Ша¬ 
повал В. И. и др., 1982; БиІге]ег \Ѵ., Меісйіог Н., 1977]. 

Мочеполовые свищи могут возникнуть в результате травмы 
мочевых органов во время медицинского аборта. Ее наносят 
обычно кюреткой или расширителем Гегара [Пластунов М. Б., 
1956; Позднякова Т. Н., Шакир-Алиев А. Я-, 1968; Люлько А. В., 
Горев Б. С., 1982, и др.]. Большую опасность таят в себе крими¬ 
нальные аборты, когда в уретру вводят различные инструменты. 

Итак, главная причина возникновения мочеполовых фистул 
в акушерской практике —это затяжные роды, узкий таз, непра¬ 
вильный выбор методов оперативного родоразрешения и по¬ 
грешности в их технике. 

В дореволюционной России акушерские свищи составляли 
95%. За годы Советской власти этот вид травматизма удалось 
значительно снизить, и можно надеяться, что в будущем он прак¬ 
тически полностью исчезнет. 

Гинекологические свищи. В последние годы заметно увеличи¬ 
лось количество больных с гинекологическими свищами. Это 
связано с расширением объема операций на внутренних половых 
органах. Мочеполовые свищи образуются непосредственно в ре¬ 
зультате ранения мочевых органов или трофических расстройств, 
связанных с оперативным вмешательством. По нашим данным, 
оба причинных фактора встречаются примерно с равной ча¬ 
стотой. 

Соотношение гинекологических и акушерских фистул по дан¬ 
ным современных клиник составляют 9: 1 [Ктааіг Н., РізсЬег\Ѵ., 
1972]. Апзеітіпо и соавт. (1967) наблюдали 108 женщин с мо¬ 
чеполовыми свищами, у 69 (63,8%) из них они возникли после 
различных гинекологических операций. У 203 (76,6%) больных 
из 268 свищи образовались после операций на внутренних поло¬ 
вых органах [Моіг СН., 1967]. 

Преимущественно гинекологические свищи наблюдали Мегі- 
сіез н соавт. (1970) — 87,5%, Маззе (1973)—94,3% и др. 
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Травма мочевых органов с последующим образованием сви¬ 
щей возможна при различных гинекологических операциях, но 
чаще всего она происходит во время гистерэктомии по поводу 
рака или доброкачественных новообразований. Следует, одна¬ 
ко, подчеркнуть, что не намного превалирует травма, мочевой 
системы в онкологической практике. \У. РізсЬег и Б. Батт 
(1970) наблюдали 193 больных с гинекологическими свищами, 
причем у 150 (77%) они появились после удаления злокачест¬ 
венных опухолей, а у 43 (23%) — доброкачественных. 

МеапіпсЬ, V. Е. Мооге (1970), проведя 29 радикальных гис¬ 
терэктомий, у 12 больных отметили урологические осложнения 
(пузырно-влагалищные свищи — у 3, мочеточниково-влагалищ¬ 
ные — у 3, стриктуры уретры — у 4). 

Весьма показательные данные сообщили Н. Кдпѵаізика и 
соавт. (1975). Мочевые свищи образовались в 2 (0,6%) из 

341 наблюдения после удаления матки по поводу миомы и в 5 
(9,8%) из 51 случая радикальной операции по поводу рака 
шейки матки. 

По статистике А. А. Трдатьяна (1968) при 12 563 больших 
гинекологических операциях травма мочевых органов отмечена 
у 503 (4%) больных, а при 2868 радикальных операциях по по¬ 
воду рака шейки матки —у 298 (10,4%). Из 1000 онкогинеколо- 
гических больных женщин 871 страдала раком шейки матки, 
117 — раком тела матки, 12 — раком влагалища, у 60 (6%) из 
них образовались мочеполовые свищи [Іприіііа \Ѵ., 1967]. 

А. Міскаі и \Ѵ. ЗсЫоззег (1972) оперировали 406 больных по 
поводу рака шейки матки: у 7 (1,6%) образовались мочеточни¬ 
ково-влагалищные, а у 12 (3%) ■—пузырно-влагалищные свищи. 

Частота фистул после расширенной экстирпации матки по по¬ 
воду рака колеблется от 2,7 [Вшгпшеі, \Уа1сЬ, 1964] до 24,5% 
[ВгипзсЬ\ѵі§ А., Ргіск Н. С., 1956]. Процент урологических ос¬ 
ложнений, по данным Б. А. Огкіпа (1964), равняется 30 и более. 

В 17 клиниках 6782 больным проведены радикальные опера¬ 
ции по поводу рака шейки матки. У 553 (8,1%) больных обра¬ 
зовались мочеполовые свищи [Кан Д. В., 1978]. Наиболее ча¬ 
стым показанием к операции на гениталиях является фиброма 
матки. Гистерэктомия часто сопровождается большими техни¬ 
ческими трудностями, когда атипично расположены фиброматоз- 
ные узлы и выражен спаечный процесс. 

Распространено мнение, что больший риск для мочевых орга¬ 
нов представляет чрезвлагалищный оперативный доступ. Такая 
точка зрения не совсем правильная, так как при вагинальных 
операциях не травмируются артериальные ветви, идущие к мо¬ 
четочникам и стенке мочевого пузыря. Подтверждает это клини¬ 
ческий опыт А. 5іе§ еі аі. (1977). Мочеполовые свищи в 76,3% 
случаев образовались после гистерэктомии абдоминальным до¬ 
ступом и в 20,7% —чрезвагинальным доступом. Эти осложнения 
наблюдаются и после других операций, в частности передней 
кольпорафии, удалении паравагинальных кист и др. [Гуров С. Б., 
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Пении С. А., 1982; Рег^іиз Р., Воиггеі Р., 1970]. Таким образом, 
мочеполовые свищи образуются после удаления не только зло¬ 
качественных, но и доброкачественных опухолей внутренних по¬ 
ловых органов. Основные причины: недостаточное знание клини¬ 
ческой анатомии и несовершенная оперативная техника. 

Наиболее тяжелую форму мочеполовых свищей представля¬ 
ют так называемые онкологические свищи, которые об¬ 
разуются в результате распада злокачественных опухолей, исхо¬ 
дящих из половых органов и прорастающих мочевые. Они встре¬ 
чаются только при запущенных формах рака. Изредка свищи 
могут возникать и после урологических или хирургических опе¬ 
раций. 

Этиологическими факторами мочеполовых свищей являются 
камни, инородные тела, проникающие в мочевой пузырь во вре¬ 
мя мастурбации или случайно оставленные при инструменталь¬ 
ных манипуляциях либо операциях. Под нашим наблюдением 
находилась больная со сложным мочеполовым свищом, который 
сформировался в результате перфорации влагалища деревян¬ 
ным бокалом, введенным с целью мастурбации. 

Причиной свища может быть и инородное тело во влагали¬ 
ще. А. М. Мажбиц (1964) сообщил о больной, которая 18 лет 
непрерывно носила маточное кольцо, что привело к образованию 
пузырно-влагалищного свища. Мы тоже наблюдали таких боль¬ 
ных. В наблюдении И. М. Рыбинника (1960) мочеполовой свищ 
образовался в связи с миграцией инородного тела в мочевой 
пузырь из влагалища, а в наблюдении М. Е. Каплуна (1957) — 
в результате миграции марлевого тампона из брюшной полости, 
оставленного во время апнендэктомии. 

Мочеполовые свищи могут развиться также после насильст¬ 
венного полового акта у женщин с атрезией влагалища [Ор¬ 
лов Л. А., 1923; Любомиров П. И., 1936; Кан Д. В., 1970, и др.]. 
Образуются свищи и под влиянием различных химических фак¬ 
торов, когда ошибочно в мочевой пузырь или в окружающие его 
ткани вводят концентрированные растворы кислот, щелочей или 
другие вещества. Например, мочеполовые свищи возникали пос¬ 
ле медицинских абортов вследствие ошибочного введения в око¬ 
лошеечное пространство вместо новокаина 20% раствора хлори¬ 
да натрия [Гуревич М. И., 1961], нашатырного спирта [Грищен¬ 
ко Н. И., 1960; Оогбоп, 1972], гипертонического раствора [Са¬ 
вицкая Л. К-, 1972] и др. В нашей клинике лечились более 
30 больных с такой этиологией мочеполовых фистул. 

Говоря о причинах образования фистул, следует упомянуть 
и о таких заболеваниях, как туберкулез гениталий [Федорчен¬ 
ко П. М., 1957; Еремина М. С, 1964; Гилязутдинов 3. Ш., 1970], 
сифилис (Ьаѵегу О., 1955], брюшной тиф [Пеньков Г. В., 1959], 
когда патологический процесс распространяется на мочевые ор¬ 
ганы. Поводом к возникновению мочеполового свища может 
явиться нагноение дермоидной кисты яичника с прорывом абс¬ 
цесса в мочевой пузырь. Равным образом гнойный сальпинго- 
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офорит и параметрит могут вызвать деструкцию стенки мочево¬ 
го пузыря и длительное время поддерживать пиурию. II нако¬ 
нец, причиной могут быть огнестрельные ранения, автомобиль¬ 
ная, железнодорожная, производственная и бытовая травмы 
[Гаспарян А. М., 1946; Кан Д. В., Лоран О. Б., 1969; Н. 51а1- 
Геп, 1964]. 

Таким образом, несмотря на значительный прогресс в техни¬ 
ке гинекологических операций, достигнутый в последние годы, 
мочеполовые свищи после них все же встречаются и в настоящее 
время. Они преимущественно наблюдаются после радикальных 
оперативных вмешательств по поводу рака матки, но могут 
явиться осложнением и других гинекологических операций. Бо¬ 
лее редким вариантом гинекологических мочеполовых фистул 
являются лучевые свищи, которые образуются в результа¬ 
те передозировки рентгеновых лучей, недостаточной защиты со¬ 
седних тканей или индивидуальной высокой тканевой чувстви¬ 
тельности к лучевому воздействию. 

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ПОДГОТОВКИ 
И ВЕДЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА 

Накопленный опыт лечения больных с мочеполовыми свищами 
показывает, что самостоятельное закрытие, к сожалению, насту¬ 
пает нечасто. Если заживление иногда наступает при акушер¬ 
ских свищах, то свищи, развившиеся после обширных гинеколо¬ 
гических операций и имеющие каллезные рубцовые края, а так¬ 
же свищи после лучевой терапии практически никогда не изле¬ 
чиваются под влиянием одной только консервативной терапии. 

Следовательно, результаты консервативного лечения моче¬ 
половых свищей весьма скромны, что зависит прежде всего от 
рубцевания краев фистулы, при наступлении которого остается 
практически только один реальный способ избавить больных от 
непроизвольного отделения мочи из влагалища — это оператив¬ 
ное вмешательство. Размер свища не определяет исхода опера¬ 
ции: иногда маленькие свищи окружены плотной рубцовой 
тканью, труднее ликвидируются, чем большие, но свободные от 
рубцов. 

Итак, наиболее надежный способ избавить больных от не¬ 
произвольного выделения мочи — оперативное лечение. 

Эффективность пластических операций во многом зависит от 
подготовки больных и ведения послеоперационного периода. 
Немаловажное значение имеет установленное хирургом время 
для ее проведения. На ранней оперативной коррекции (не позд¬ 
нее 2 мес после возникновения свища) настаивают И. И. Яков¬ 
лев (1952), В. И. Сергеева (1961), Еашіпі и соавт. (1969) и др. 
Это время считают оптимальным, так как хирурги опасаются 
развития в дальнейшем рубцовой ткани и прогрессирования вос¬ 
палительных процессов. Более того, бездействие мочевого пузы¬ 
ря может привести к его контрактуре. Больные всегда стремятся 
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быстрее освободиться от этого недуга, добиваясь ранней опера¬ 
тивной коррекции. 

Многие врачи предлагают оперировать таких больных спустя 
6 мес и более после травмы [Александров Е. К-, 1935; Ор¬ 
лов В. А., 1981; Рейгопоііо, 1969, и др.]. 

Прежде чем вплотную коснуться этого вопроса, мы хотим 
напомнить, что многие женщины с мочеполовыми свищами об¬ 
речены на длительные страдания и остаются инвалидами порой 
до конца своих дней. Подтверждением служат наблюдения ряда 
авторов, в том числе и наши. Из 350 больных с мочеполовыми 
свищами у 294 (84%) они были до 7 лет [Моіг СЬ., 1967]. По 
данным Т. Г. Николайшвили (1973), у 37 (33,1%) из 160 боль¬ 
ных свищи были свыше 6 лет, а у 8 (15%) —более 11 лет. 

У 372 (45,8%) из 811 больных, находящихся под нашим наблю¬ 
дением, длительность заболевания исчислялась 5 годами и более. 
При этом почти треть больных ранее безуспешно подвергалась 
оперативному лечению. 

Хотя у большинства больных с мочеполовыми фистулами нет 
прямой угрозы для жизни, не подлежит сомнению, что это забо¬ 
левание серьезно инвалидизирует их. Все это свидетельствует 
о том, что оперативная коррекция должна выполняться своевре¬ 
менно, когда состояние организма и тканей в зоне фистулы дает 
основание надеяться на получение благоприятных результатов. 

Сроки выполнения пластических операций устанавливают ин¬ 
дивидуально. Они зависят от многих факторов, в том числе и 
от овариально-менструальной функции, а у этих больных она 
часто нарушена. Оптимальные сроки оперативного лечения по 
поводу пузырных или уретральных свищей травматической или 
трофической природы — это 4—6 мес с момента их образования. 
Примерно такие же сроки следует соблюдать в случае рецидива 
фистул. За это время рассасываются воспалительные инфильт¬ 
раты вокруг свища и стабилизируется общее состояние больных. 
Исключением являются больные с мочеточниково-влагалищны¬ 
ми свищами. Органосохраняющие операции при таких свищах 
выполняют спустя 5—6 нед после их образования, пока не ис¬ 
черпаны возможности пострадавшей почки. 

Если состояние этих больных не позволяет осуществить пла¬ 
стическую операцию в указанные сроки, то необходимо в ка¬ 
честве первого этапа дренировать почку. При комбинированных 
фистулах, т. е. одновременном поражении мочевого пузыря и мо¬ 
четочника, сроки корригирующих операций сокращаются до 
2 Ѵ 2 —3 мес. Иногда этот срок уменьшается ДО' 2 мес, так как 
более длительное выжидание представляет угрозу для функции 
почки. 

Пострадиационные свищи оперировать ранее одного года пос¬ 
ле их формирования не следует. Примерно такое же время тре¬ 
буется и для свищей, вызванных химическими ожогами. За это 
время исчезают ишемические изменения в тканях таза, и они 
приобретают необходимые для заживления пластические свой- 





ства. Рекомендуемые сроки не являются стабильными. Они мо¬ 
гут быть изменены в ту или другую сторону в зависимости от 
конкретной ситуации. Мы, естественно, не касаемся здесь онко¬ 
логических фистул, поскольку они не подлежат оперативной 
коррекции. 

Предоперационная подготовка 

Большинство пластических операций на мочеполовых органах 
являются серьезными хирургическими вмешательствами и осу¬ 
ществляют их под наркозом с применением миорелаксантов или 
перидуральной анестезией. Это необходимо для расслабления 
мышц промежности и тазового дна. Если учесть, что оператив¬ 
ному лечению часто подвергаются больные с заболеваниями сер¬ 
дечно-сосудистой системы, легких, печени и почек, то станет 
понятным, насколько важна тщательная предоперационная под¬ 
готовка. 

Пластической операции нередко предшествует нефростомия. 
которую производят в связи с острым воспалительным процес¬ 
сом в почечной ткани. Нефростома способствует лучшему за¬ 
живлению анастомоза. При этом уменьшается возможность 
просачивания мочи через линию швов при повышении внутри- 
лоханочного давления, вследствие отека в первые дни после 
операции зоны соустья и функциональной его непроходимости. 
Таким образом, предоперационную подготовку проводят с уче¬ 
том сопутствующих заболеваний и характера предстоящей опе¬ 
рации. Местная подготовка сводится в первую очередь к уст¬ 
ранению воспалительных процессов в мочеполовых органах. 

Санации также подлежат кожные покровы в области наруж¬ 
ных половых органов и внутренних поверхностей бедер, а не¬ 
редко и ягодиц, так как они все время орошаются мочой, вызы¬ 
вающей выраженные воспалительные процессы вплоть до язвен¬ 
но-некротических поражений. 

Перед выполнением пластической операции хирург должен 
оценить состояние тканей и знать их свойства. Края фистул, 
как правило, отечны, покрыты некротизированной тканью, что 
делает их мало или совершенно неподвижными. Рассчитывать на 
положительный результат оперативного лечения можно только 
после устранения этих изменений. 

Дерматит, постоянно сопутствующий мочеполовым фистулам, 
вызван тем, что таким больным практически невозможно при¬ 
способить мочеприемник. Даже самые совершенные конструкции 
не могут полностью собирать непроизвольно вытекающую мочу. 
Чтобы добиться быстрейшего заживления, удаляют волосяной 
покров с лобка, половых губ и промежности. Ежедневные гигие¬ 
нические ванны, жидкость Кастеллани, пластубол, паста Ласса- 
ра, антисептические кремы, облепиховое масло, преднизолоно- 
вая мазь и некоторые другие препараты улучшают состояние 
слизистых и кожных покровов. В предоперационную подготовку 
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Рис. 75. Инкрустирующий кольпит с образованием конкремента мочеполовой 
фистулы. 

а —до лечения; б— влагалище той же больной после санации. 


входит также тщательная санация влагалища и шейки матки 
(рис. 75, а, б). Особенно трудно поддается терапии язвенно-не¬ 
кротический кольпит. Ежедневными спринцеваниями влагалища 
перманганатом калия в разведении 1 :1000, 40% раствором мо¬ 
лочной кислоты, а также введением во влагалище тампонов с 
синтомициновой эмульсией, эстрогенной мазью, облепиховым 
маслом и т. д. устраняют воспалительные процессы. В комплекс¬ 
ной подготовке больных большое значение имеют физические 
факторы: амплипульс, ультразвук, коротковолновые ультрафио¬ 
летовые лучи (КУФ), синусоидально-модулнрованные токи 
(СМТ), лечебные грязи и др. Эти средства, а также неспецифи¬ 
ческие тканевые стимуляторы (алоэ, стекловидное тело) повы¬ 
шают защитные силы организма, размягчают рубцы вокруг фи¬ 
стулы, устраняют воспалительные процессы, улучшают трофи¬ 
ку тканей, оказывают противовоспалительное и болеутоляющее 
действие. 

Подготовка влагалища особенно необходима, когда этот до¬ 
ступ является единственным, например, при реконструкции 
уретры. В ряде случаев рубцовые процессы уменьшают просвет 
мочеиспускательного канала, что исключает проведение пласти¬ 
ческой операции. В связи с этим приходится долго и упорно 
подготавливать больных, чтобы восстановить эластичность сте¬ 
нок влагалища и мочеиспускательного канала. 


247 




Рубцовые н воспалительные 
изменения в мочевом пузыре, яв¬ 
ления инкрустирующего цистита 
также создают серьезные препят¬ 
ствия к заживлению фистул. 

А. А. Назарян (1977) у 130 
(80,6%) из 145 больных выявила 
циститы. При изучении флоры 
мочи и влагалища нами установ 
лено, что преобладают бактерии 
кишечной группы. 

Воспалительные процессы в 
мочевой системе устраняют с по¬ 
мощью обильных промываний 
мочевого пузыря различными ан¬ 
тисептическими растворами, под¬ 
кислением мочи, медикаментоз¬ 
ной терапией. Исключают прием 
щелочных минеральных вод, но 
при этом обязательно нормализу¬ 
ют водный баланс, поскольку 
больные резко ограничивают се¬ 
бя в жидкости. Одновременно 
возникают алиментарные запо¬ 
ры, поскольку пища не содержит 
физиологических стимуляторов 
кишечной перистальтики и доста¬ 
точного количества жидкости. 
Встречаются очень стойкие цис¬ 
титы. Чтобы устранить инфекцию 
и уменьшить условия для смор¬ 
щивания мочевого пузыря, его 
дренируют через фистулу или накладывают надлобковый мо¬ 
чепузырный свищ (рис. 76). Инстилляцией мочевого пузыря 
антисептическими средствами устраняют воспалительный про¬ 
цесс. Этот метод недостаточен, когда в патологический процесс 
вовлечен кишечник. В таких случаях отводят содержимое ки¬ 
шечника путем наложения противоестественного заднего про¬ 
хода (апи§ ргае(огпаіигаііз). 

Мочеполовые свищи нередко осложняются уролитиазом. 
Из 292 больных с мочеполовыми свищами, находившихся под 
наблюдением Л. К- Савицкой и А. Н. Цой (1970), 15 (5,2%) 
страдали мочекаменной болезнью. Конкременты располагают¬ 
ся преимущественно в мочевом пузыре и образуются в резуль¬ 
тате нарушения водного обмена. 

Усугубляют течение хронического воспалительного процес 
са в мочевом пузыре оставленные на длительный срок лигатуры 
из нерезорбирующегося шовного материала. Мы наблюдали 
такие осложнения у 41 больной. 



Рис. 76, Цистограмма. Контраст 
ное вещество, введенное через 
надлобковый свищ, затекает во 
влагалище. Двусторонние пузыр¬ 
но-мочеточниковые рейѵноксы. 


248 



Как правило, конкременты мочевого пузыря сопровождаются 
диффузным циститом. Пластической операции должна предше¬ 
ствовать цистолитотомия. В большинстве случаев устранить 
камни мочевого пузыря удается электрогидравлическим мето¬ 
дом с помощью аппарата «Урат-1», содержащим импульсный 
генератор. 

После удаления конкрементов сравнительно быстро прекра¬ 
щается воспалительный процесс в мочевом пузыре и восстанав¬ 
ливается, правда, не всегда полностью, его емкость. Однако ес¬ 
ли уменьшение емкости мочевого пузыря наступило после лу¬ 
чевой терапии, то возможности ее восстановления утрачены. 

Проводя пластические операции, нужно строго учитывать 
функциональное состояние почек, которое определяют лабора¬ 
торными, рентгено- и радиологическими методами. Причем вы¬ 
являют не только глубину и характер поражения почечной па¬ 
ренхимы, но и возможность обратимости этих изменений. 

У 73,5% больных с мочеполовыми свищами возникают ана¬ 
томические и функциональные нарушения почек и верхних мо¬ 
чевых путей [Кан Д. В. и соавт., 1972]. Почечная недостаточ¬ 
ность в результате обструкции почки оправдывает раннюю кор¬ 
рекцию путем нефро- или уретеростомни. Объективная оценка 
функции почек позволяет более дифференцированно подойти к 
выбору хирургической тактики. 

Специальная подготовка желудочно-кишечного тракта тре¬ 
буется, когда предстоит операция на кишечнике или планирует¬ 
ся отведение мочи в кишечник. Так как регуляция мочеиспуска¬ 
ния должна осуществляться сфинктером прямой кишки, надо 
исследовать его функцию, чтобы не было недержания кала и га¬ 
зов. При наличии воспалительных изменений в кишечнике на¬ 
значают антибиотики, сульфаниламиды и химиопрепараты. Кри¬ 
терием подготовки больных к пластическим операциям является 
исчезновение воспалительных процессов в мочеполовой системе. 

За 3—4 дня до операции назначают диету, которая содержит 
простоквашу, сметану, бульоны и фруктовые соки. В течение 
2 последних дней делают по две очистительные клизмы: одну 
утром, другую — вечером и обязательно клизму утром в день 
операции, чтобы освободить кишечник от каловых масс. 

С общеукрепляющей целью назначают высококалорийную 
диету, богатую белками и витаминами. Корригируют кислотно¬ 
щелочное состояние и водно-электролитный баланс крови. Орга¬ 
низм насыщают витаминами, участвующими в окислительно- 
восстановительных процессах (витамины С, В[, В 12 ), а при не¬ 
обходимости эстрогенами, которые способствуют лучшему кро¬ 
воснабжению мочеполовых органов. При этом особое внимание 
уделяют строгому соблюдению питьевого режима. 

Обычно предоперационную подготовку продолжают 2—Знед, 
но у ряда больных ее продлевают до П/г—2 мес. Женщины, со¬ 
блюдающие гигиену и рациональный питьевой режим, не нуж¬ 
даются в длительной предоперационной подготовке. 
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Придавая большое значение психологическому состоянию та¬ 
ких больных, нужно окружить их вниманием и заботой, исклю¬ 
чив конфликтные ситуации. Многие из этих больных длительное 
время проводят в больнице, многократно подвергаясь оператив¬ 
ному лечению. «Психологический стресс» при недержании мочи, 
а нередко и кала хорошо известен. Постоянное истечение мочи 
создает очень трудные условия для общения этих женщин в кол¬ 
лективе и семье. Омраченные этим осложнением и обреченные 
на одиночество, эти женщины почти всегда находятся в состоя¬ 
нии депрессии. Медицинский персонал обязан создать благопри¬ 
ятный психологический климат как в период подготовки к опе¬ 
рации, так и после нее. 

Следовательно, предоперационная подготовка больных с мо¬ 
чеполовыми свищами заключается в устранении воспалитель¬ 
ных изменений мочеполовых органов и прилегающих кожных 
покровов, в укреплении общего состояния больных, в том числе 
и нервной системы. 

Ведение послеоперационного периода 

Успех любой операции, особенно пластической, зависит не толь¬ 
ко от тщательной предоперационной подготовки, но и от пра¬ 
вильного ведения послеоперационного периода. 

Послеоперационный период после фистулорафии по поводу 
пузырно-влагалищных, уретровлагалищных и даже мочеточни¬ 
ко-влагалищных фистул, как правило, непродолжительный и 
легкий. Тяжелое течение обычно наблюдается после таких пла¬ 
стических операций, когда в мочевые пути включают кишечные 
сегменты или осуществляют мочеиспускание трансректальны.м 
путем. 

Наиболее серьезными осложнениями являются перитонит и 
почечная недостаточность. По данным литературы, послеопера¬ 
ционная летальность после фистулопластики составляет 2— 
2,5%, а после энтеропластики мочевых путей 8—10%. 

Независимо от вида пластических операций большое внима¬ 
ние следует уделять функции катетеров. Им придают правильное 
положение, чтобы они свободно эвакуировали мочу, ибо малей¬ 
шая инфильтрация клетчатки мочой в окружности швов вызыва¬ 
ет воспалительную реакцию и грозит их расхождением. 

После пластики пузырных фистул в течение 
5—6 дней назначают диету, состоящую из куриного бульона, 
клюквенного морса и чая с лимоном. На это время задержива¬ 
ют стул с помощью настойки опия (7—8 капель 3 раза в день). 

Проводят комплексные лечебные мероприятия. Антибактери¬ 
альные препараты назначают в зависимости от чувствительности 
флоры мочи. Целесообразно проведение физиотерапевтических 
процедур. 

После фистулорафии чрезвлагалищным доступом послеопера¬ 
ционный период обычно протекает спокойно. Больные остаются 
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в постели в течение 5—6 сут в произвольном положении. Как 
правило, у них с первого дня после операции устанавливается 
нормальное мочеиспускание. Вначале больные мочатся каждые 
30—40 мин, а затем через 2—3 ч. Если наступила задержка 
мочи, приходится прибегать к катетеризации через каждые 4—- 
5 ч с последующим промыванием мочевого пузыря антисептиче¬ 
ским раствором (2% раствор борной кислоты, нитрат серебра в 
разведении 1 : 5000, фурацилин 1 : 5000 и др.) до восстановления 
произвольного мочеиспускания. В отдельных случаях устанавли¬ 
вают на 7—8 дней уретральный катетер. Постоянное капельное 
промывание мочевого пузыря обеспечивает хорошую проходи¬ 
мость катетера благодаря механическому вымыванию слизи и 
солей. 

При чреспузырном доступе ушивания свищей уход за боль¬ 
ными более сложен. Иногда их укладывают на живот и в таком 
положении они находятся в среднем 8—10 дней. Катетер Пец¬ 
цера обеспечивает свободный отток мочи из пузыря и изолиру¬ 
ет линию швов от контакта с ней. Как показал наш опыт, не¬ 
продолжительное орошение мочой операционной раны не препят¬ 
ствует ее заживлению первичным натяжением. Обильное питье 
и прием жидких блюд избавляют от промывания мочевого пу¬ 
зыря. Комбинированное дренирование мочевого пузыря (над¬ 
лобковое и трансуретральное) показано, когда одна трубка не 
обеспечивает полностью отток мочи. Если наступила закупорка 
катетера, его промывают каким-нибудь антисептическим раство¬ 
ром. На 10-е сутки больную поднимают с постели и, убедившись 
в эффективности операции, удаляют катетер. 

Заживление надлобкового мочепузырного свища, как прави¬ 
ло, осуществляют с помощью надлобковой капсулы, а иногда 
применяют постоянный уретральный катетер. Эпителизация 
обычно наступает быстро, и у больных восстанавливается произ¬ 
вольное мочеиспускание естественным путем. Сначала они мо¬ 
чатся через каждые 1‘/ 2 —2 ч, а затем интервалы увеличивают¬ 
ся. Если конституция больных или сопутствующие заболевания 
не позволяют укладывать их на живот, то в послеоперационном 
периоде они лежат на спине или на боку. 

После пластики мочеточниковых фистул уре- 
теральный катетер удаляют в среднем на 8—10-й день после 
операции. Дренажные трубки, подведенные к мочеточниково¬ 
пузырному анастомозу, оставляют на случай возможного про¬ 
сачивания мочи в рану. Обычно в первые 2—3 дня после опе¬ 
рации по дренажам выделяется моча с примесью крови, в по¬ 
следующие дни она становится прозрачной. 

По мере заживления раны, начиная примерно с 4—5-го дня, 
одну за другой удаляют дренажные трубки. 

Такая очередность необходима для того, чтобы в случае не¬ 
достаточного сращения тканей у места мочеточниково-пузырно¬ 
го анастомоза оставшимися дренажными трубками обеспечить 
эвакуацию мочи или раневого секрета. 
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В тех случаях, когда пластике мочеточника предшествовала 
нефростомия, дренажную трубку удаляют (вслед за извлечением 
трубки — «шины», введенной в мочеточник), после того как пу¬ 
тем красочной пробы и антеградной пиелоуретерографии уста¬ 
навливают хорошую проходимость мочеточника. Она восстанав¬ 
ливается обычно к концу 3-й недели. Примерно к этому време¬ 
ни больные начинают ходить. 

Красочную пробу для определения эвакуации мочи по моче¬ 
точнику в мочевой пузырь выполняют следующим образом: 
в нефростомический дренаж вводят 10—15 мл 1% раствора ме¬ 
тиленового синего. Окрашивание в синий цвет мочи, выделенной 
из пузыря при первом самостоятельном мочеиспускании после 
введения краски, свидетельствует о полной проходимости моче¬ 
точника. 

Еще более убедительные, графически зафиксированные дан¬ 
ные о динамике новообразованного мочеточника дает рентгенов¬ 
ское исследование — антеградная пиелоуретерография. Для этого 
лоханку наполняют через нефростомический дренаж 40—45% 
рентгеноконтрастным раствором. На серии рентгенограмм, сде¬ 
ланных через интервалы 5, 10, 15, 20 мин, можно проследить 
эвакуацию контрастного вещества из почечной лоханки в моче¬ 
точник и в мочевой пузырь. Наряду с восстановлением функции 
мочеточника по всей его 1 длине на рентгенограммах можно ви¬ 
деть исчезновение или в значительной степени уменьшение пие- 
лоуретероэктазии. 

Если по вынужденным обстоятельствам, чаще всего в связи 
с обтурационной анурией, больным предварительно была сдела¬ 
на нефростомия, катетер из мочеточника извлекают на 7- 
8-й день после операции. Дренажную трубку из почки удаляют 
после того, как устанавливают свободное опорожнение мочи по 
мочеточнику, включая и искусственно образованную часть его. 
Больным в климактерическом и пожилом возрасте после гистер¬ 
эктомии назначают эстрогены. 

Непосредственно после кишечной пластики моче¬ 
точника или мочевого пузыря больную укладывают 
на спину, дренажи опускают раздельно в мочеприемные сосуды 
и в течение всего послеоперационного периода измеряют диурез. 
На следующий день после операции приподнимают головной ко¬ 
нец кровати и разрешают больным активно поворачиваться в 
постели. 

Антибактериальную терапию назначают согласно чувстви¬ 
тельности микрофлоры мочи и проводят ее циклами но 8— 
10 дней. Поскольку после этой операции, как правило, развива¬ 
ется парез желудка и кишечника, в желудок вводят тонкий зонд, 
который остается до восстановления функции пищеварительного 
тракта (в среднем 4—5 дней). По нему регулярно вводят жид¬ 
кий вазелин, чтобы предупредить раздражение слизистых оболо¬ 
чек пищевода и желудка. Следует избегать преждевременного 
удаления дренажных трубок, которые отводят мочу, попавшую 
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за пределы мочевых органов. На следующий день после опера¬ 
ции удаляют только тампоны. Дренажи и катетеры промывают 
в первые же 48 ч и в последующем несколько раз в день неболь¬ 
шими порциями изотонического раствора хлорида натрия с при¬ 
месью антибиотиков. Такие промывания необходимы для осво¬ 
бождения дренажных трубок от скопившейся в них слизи, ина¬ 
че могут нарушиться условия для формирования анастомозов. 

Через 48—72 ч из околопузырной клетчатки удаляют часть 
«страховых» дренажных трубок. Интубационную дренажную 
трубку — «шину» удаляют на 10—12-й день после предваритель¬ 
ной проверки проходимости анастомозов пробой с индигокарми- 
ном, антеградной пиелографией или ретроградной уретерографи- 
ей. У женщин, как правило, надлобковый мочепузырный свищ 
не накладывают и отток мочи в течение всего послеоперацион¬ 
ного периода обеспечивают с помощью уретрального катетера. 
Но если была сделана эпицистостомия, то после удаления дре¬ 
нажной трубки из мочевого пузыря (12—14-е сутки) устанавли¬ 
вают уретральный катетер, который обеспечивает быстрое за¬ 
живление надлобкового мочепузырного свища. 

Часто при этих операциях применяют дренирование клетчат¬ 
ки малого таза через запирательное отверстие — способ Буяль- 
ского — Мак-Уортера, получивший всеобщее признание. Удаля¬ 
ют дренажную трубку лишь после прекращения выделения по 
ней мочи. 

Нефростомнческий дренаж извлекают только после полной 
уверенности в том, что созданы нормальные условия для оттока 
мочи из почки в мочевой пузырь. Если в этом возникают сомне¬ 
ния, нефростомическую трубку периодически пережимают и ос¬ 
тавляют на 2—3 мес. Швы снимают на 7—9-е сут, у ослаблен¬ 
ных больных снятие швов задерживают еще на 3—4 дня. При 
неосложненном послеоперационном течении к концу 3-й недели 
состояние больных настолько улучшается, что они начинают хо¬ 
дить. К этому времени обычно восстанавливается пассаж мочи 
естественным путем. 

Кишечный сегмент в первое время активно всасывает про¬ 
дукты азотистого обмена, а постепенно в связи с метаплазией 
эпителия он теряет эту способность. Поэтому весьма серьезным 
является вопрос питания больных после энтеропластики. С вос¬ 
становлением функции кишечника больных начинают кормить. 
Питание должно быть полноценным, содержащим повышенное 
количество белка, так как при безбелковой или малобелковой 
диете страдает функция печени. В первые послеоперационные 
дни назначают внутривенные трансфузии глюкозы с добавлени¬ 
ем инсулина, а также комплексное применение витаминов (С, 
В ь В 6 , В, 2 ), что предупреждает развитие послеоперационного 
ацидоза. Почти всегда возникает необходимость корригировать 
водно-солевое равновесие. Хороший эффект дает ахлоридная 
диета и применение лазикса от 40 до 160 мг. 

При осложненном послеоперационном течении большое вни- 
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мание следует уделить белковому обмену. Заметно выражена 
гипопротеинемия, когда развивается перитонит. Только ранняя 
повторная операция, заключающаяся в разгрузочной кишечной 
стоме и дренировании брюшной полости, может предупредить 
тяжелые последствия. 

Особое внимание следует обратить в послеоперационном пе¬ 
риоде на содержание хлоридов в сыворотке крови, поскольку эта 
операция почти всегда сопровождается гиперхлоремией. При не¬ 
осложненном течении наблюдается умеренный гиперхлоремиче¬ 
ский ацидоз, легко поддающийся обычной терапии. 

Если осложнен послеоперационный период, то содержание 
хлоридов в крови значительно увеличивается. Такие осложнения, 
как перитонит и почечная недостаточность, вызывают стойкий 
гиперхлоремический ацидоз. Другие осложнения (парез кишеч¬ 
ника, нагноения и др.) сопровождаются кратковременной гипер¬ 
хлоремией с последующей нормализацией показателей хлоридов. 

Для лечения гиперхлоремического ацидоза применяют 
5% раствор гидрокарбоната натрия (1 мл на 1 кг массы тела) 
или 10% раствор лактата натрия (3—5 мл на 1 кг массы тела), 
контролируя рН крови. Обращают большое внимание на режим 
питания при гиперхлоремическом ацидозе, часто возникающем 
после пересадки мочеточников в кишку. 

Оценивая электролитный баланс крови, следует отметить, что 
в послеоперационном периоде содержание калия в сыворотке 
крови, как правило, увеличивается, а натрия— уменьшается. 
Даже непродолжительное и нерезко выраженное нарушение 
электролитов крови ухудшает послеоперационное течение, по¬ 
этому нужно настойчиво добиваться восстановления их равно¬ 
весия. Для нормализации содержания в крови ионов натрия и 
калия вводят глюкозу, переливают сыворотку крови и назначают 
углеводную диету Борста, которая состоит из 200 г сливочного 
масла, 200 г сахара, 12 г муки и немного кофе. Она содержит 
2600 кал. Известны и другие диеты, в частности диета Джова- 
нетти, состоящая из 150 г сахара, 150 г масла, 30 г меда и 6 г 
белка (куриные яйца). Эти составы вводят больным по желу¬ 
дочному зонду. 

В течение нескольких первых дней после операции отмечает¬ 
ся повышенное содержание остаточного азота в крови [в сред¬ 
нем до 35,7—42,8 ммоль/л (50—60' мг%)]. Гиперазотемия в ос¬ 
новном связана с усилением катаболизма и нарушением функ¬ 
ции почек. Последняя обычно восстанавливается быстро и со¬ 
держание остаточного азота крови в среднем через 8—12 дней 
достигает предоперационного уровня. Всасывание азотистых ве¬ 
ществ изолированной кишечной петлей незначительно. Стойкую 
гиперазотемию после операции следует считать проявлением по¬ 
чечной недостаточности. Терапия направлена в основном на вос¬ 
становление белкового и водного обмена, нормализацию содер¬ 
жания мочевины крови, выравнивание уровня хлоридов и элек¬ 
тролитного баланса крови. 


254 






При белковой недостаточности назначают диету, богатую 
белками, — куриные яйца, творог и др. Недостатки белка в ор¬ 
ганизме можно пополнить введением цельной крови и плазмы. 
Для нормализации водного баланса в организм больной еже¬ 
дневно вводят 2,5—3 л жидкостей, не допуская гипергидрата¬ 
ции с перегрузкой правого сердца и возможным отеком легкого. 
Как правило, пользуются внутривенным капельным введением 
изотонического раствора хлорида натрия или 5% раствора глю¬ 
козы. При выраженной гипохлоремии вводят только изотониче¬ 
ский раствор хлорида натрия. После выписки противовоспали¬ 
тельную терапию продолжают в течение 3—4 мес. Назначают 
препараты: 5-НОК, невиграмон, уровалидин и др., которые весь¬ 
ма эффективны для лечения инфекции мочевой системы. Реко¬ 
мендуется воздержаться от половой жизни 3—4 мес. 

ИНСТРУМЕНТАРИЙ И ШОВНЫЙ МАТЕРИАЛ 

В хирургии мочеполовых свищей необходим специальный инст¬ 
рументарий. Широко используют зеркала, которые позволяют 
обнажить мочевой пузырь и влагалище. 

Для уточнения локализации фистул применяют зонды и ка¬ 
тетеры разнообразного калибра. Препаровку тканей ведут съем¬ 
ными скальпелями различной формы на удлиненной рукоятке и 
специальными остроконечными и изогнутыми под углом ножни¬ 
цами. Режущий инструментарий должен быть тщательно зато¬ 
чен, чтобы не допускать размозжения краев раны. 

При уретросфинктеропластике употребляют промежностный 
перфоратор, напоминающий буж с кривизной Диттеля № 12—14 
по Шарьеру, на остром его конце имеется «окно» для нити диа¬ 
метром 1 — Ѵи см. 

Нужны иглодержатели, позволяющие ушить в глубине рас¬ 
положенную фистулу. При этом они должны плотно удерживать 
иглу, что обеспечивает щадящее ее проведение. Очень удобны 
некоторые другие инструменты, входящие в комплект «сосуди¬ 
стого набора», в первую очередь пинцеты, так как у них пра¬ 
вильно сопоставляются зубцы, что позволяет удерживать ткани. 

Немаловажное значение имеет шовный материал, гаранти¬ 
рующий надежность соединения тканей. Он должен быть проч¬ 
ным, не вызывать воспаления и деструкции тканей. «Идеально¬ 
го» шовного материала пока еще нет. Как правило, используют 
кетгут, так как на нем не кристаллизуются соли. 

При операциях на мочеточниках и мочеиспускательном ка¬ 
нале используют кетгут № 4/0, № 3/0, № 2/0; на мочевом пузы¬ 
ре— № 2/0, № 1 и № 2. В большинстве случаев применяют хро¬ 
мированный кетгут, который почти не обладает раздражающим 
действием на ткани организма. К тому же он достаточно прочен, 
что обеспечивает хорошее заживление ран. И, наконец, хроми¬ 
рованный кетгут со временем полностью рассасывается и не спо¬ 
собствует образованию конкрементов. Более благоприятные ус- 
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Рис. 77 Набор инструментов. Объяснение п тексте. 


ловия создаются, когда нити вмонтированы в атравматические 
иглы. Стенку влагалища в основном ушивают нерассасывающи- 
мися съемными швами — синтетическими нитями из нейлона, 
лавсана, капрона или перлона, которые прочны и эластичны. Эти 
швы, если имеется необходимость, можно оставлять на 2—3 нед 
и более. Способствует герметизации пузырно-влагалищной пере¬ 
городки цианокрилатный клей МК.-8. 

Для фиксации фистулы пользуются катетером Фолея. МоЬП- 
1о и соавт. (1977) предлагают инструмент, состоящий из двух 
металлических шаров диаметром 3 см и осевого отверстия, через 
которое можно ввести катетер. При пластике мочеточников боль¬ 
шую роль отводят катетерам и дренажным трубкам, используе¬ 
мым в качестве так называемых шин. Они должны быть мягки¬ 
ми, небольшого диаметра, чтобы не повлечь за собой ишемию 
ткани. Отвечают этим требованиям поливинилхлоридные и сили¬ 
коновые трубки. Они прочны, эластичны и главное индиффе¬ 
рентны. Весьма удобны лобные рефлекторы, концентрирующие 
пучок света в глубине раны. 

Набор инструментов представлен на рис. 77. 


ПУЗЫРНО-ВЛАГАЛИЩНЫЕ СВИЩИ 

Пузырно-влагалищные свищи чаще всего возникают вследствие 
ишемии, вызванной прижатием стенки мочевого пузыря головкой 
плода. Формируются они не только в результате затяжных па- 
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тологических родов, но и при оперативном родоразрешении — 
наложении акушерских щипцов, вакуум-экстракции плода, кра¬ 
нио- и эмбриотомии. Могут появиться при кесаревом сечении, 
а также при удалении травмированной в родах матки. 

В гинекологической практике свищи возникают в результате 
ранений или трофических расстройств стенок мочевого пузыря. 
Определенный риск представляют операции, выполненные как 
абдоминальным, так и влагалищным доступом. 

По нашим данным, у 217 больных пузырно-влагалищные сви¬ 
щи образовались после гистерэктомии по поводу больших опу¬ 
холей матки или придатков, резко нарушающих топографоана- 
томические взаимоотношения мочевых и половых органов. Из¬ 
вестны и другие причины, ведущие к формированию таких фис¬ 
тул, например, огнестрельные или колотые ранения мочевого пу¬ 
зыря. 

По статистическим данным, пузырно-влагалищные свищи яв¬ 
ляются наиболее распространенными из всех мочепузырных сви¬ 
щей. Частота их распространения представлена в табл. 1. 


Таблица 1 Частота пузырно влагалищных свищей 




Общее чис- 

Пузырно-влагалищные 
свищи 

Автор 

кации 

ловых сви¬ 
щей 

абсолютное 

число 

% 

И. Ф. Козлов 

1925 

151 

по 

72,0 

Ш. Ю. Амиросланова 

1959 

45 

30 

60,7 

К. Т. Овнатанян 

1963 

65 

35 

53,8 

А. В. Голубчанская 

М. Д. Джавад-Заде и 

1967 

22 

18 

81,7 

Т. У. Тагиева 

1974 

39 

30 

75,2 

А В. Коршунов и соавт. 

1974 

54 

35 

64,8 

А. И. Ресенчук и соавт. 

1974 

22 

16 

72,7 

П. С. Серняк и соавт. 

1974 

94 

56 

59,5 

А. 3. Уразасв 

1974 

350 

242 

69,1 

Собственные данные 

1982 

811 

362 

44,6 

МоЬаІе 

1968 

40 

34 

85 

ѴѴ. РізсЬег, Э. Ьатіп 

1970 

570 

323 

56,6 

N. Маззошіпіа 

1972 

811 

455 

56,1 

Маззе 

1973 

262 

160 

61,2 

Всего . . . 


3336 

1906 

57,1 


Симптоматика. Основным симптомом мочеполовых фистул, 
независимо от их вида, является непроизвольное выделение 
мочи, поскольку в процесс образования свища она, как прави¬ 
ло, прокладывает себе «дорогу» к стенке влагалища. Симптомы 
свища, возникшего в результате травмы, появляются в первые 
дни после операции, а при трофических нарушениях стенки мо¬ 
чевого пузыря — в более поздние сроки. Количество теряемой 
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мочи главным образом зависит от калибра свища. При неболь¬ 
ших фистулах мочеиспускание естественным путем может быть 
сохранено, а при обширных дефектах вся моча непроизвольно 
вытекает наружу. Имеет значение также форма фистул, которая 
может быть разнообразной. Например, когда фистулы извитые, 
воронкообразные или напоминают клапан, больные в определен¬ 
ных положениях способны частично удерживать мочу. Немало¬ 
важную роль в клинической картине играет локализация фистул. 
Больные удерживают мочу в вертикальном положении, если сви¬ 
щи точечные и находятся у верхушки мочевого пузыря. При 
расположении свищей в шейке мочевого пузыря больные не те¬ 
ряют мочу, если находятся в горизонтальном положении, но 
стоит им подняться на ноги, как вся моча начинает вытекать на¬ 
ружу. Такие свищи надо дифференцировать со стрессовым не¬ 
держанием мочи. У этих больных моча непроизвольно выделя¬ 
ется из уретры только при напряжении. 

Таким образом, по характеру непроизвольного выделения 
мочи можно в некоторой степени судить о величине и локализа¬ 
ции фистулы. Очень часто у этих больных имеется цистит, что 
связано не только с внедрением инфекции, но и с ограничением 
приема жидкости, а также и другими факторами. В зоне фисту¬ 
лы нередко осаждаются соли и со временем образуются камни, 
вызывающие значительные боли в области мочевого пузыря и 
влагалища. Причем боли подчас настолько интенсивны, что 
больные не могут даже сидеть. 

Диагностика. Распознавание пузырно-влагалищных свищей в 
большинстве случаев не представляет больших трудностей. 
В некоторой степени сложна дифференцировка их видов, кото¬ 
рая имеет важное значение для выбора адекватного оператив¬ 
ного лечения. Применяют следующие методы: осмотр, пальпа¬ 
цию, лабораторные, эндоскопические, рентгенорадиологические 
исследования. В большинстве своем они относительно просты и 
безопасны. С помощью этих методов устанавливают количество 
свищей, их расположение, форму и размеры. 

В основном фистулы одиночные, но могут быть и множествен¬ 
ными. Форма их разнообразная: круглая, овальная, в виде полу¬ 
месяца и т. д. Размеры варьируют от точечных до полного раз¬ 
рушения пузырно-влагалищной перегородки. Большие свищи 
распознать легко, но обнаружить точечный свищ, который теря¬ 
ется в складках слизистой оболочки влагалища, особенно, если 
он расположен в боковых рубцово-сморщенных сводах или в 
куполе влагалища, трудно. 

Влагалищное исследование позволяет установить расположе¬ 
ние, форму и состояние краев больших фистул (рис. 78, а, б). 
Для некротических фистул характерно большое количество руб¬ 
цовой ткани. После удаления инкрустирующих налетов она кро¬ 
воточит. Прощупать маленькие фистулы, расположенные в плот¬ 
ных рубцовых и фиксированных к краям таза тканях, невозмож¬ 
но. Бимануальное исследование позволяет выявить взаимоотно- 
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Рис. 78. Пузырно-влагалищиый свищ. 

а схематическое изображение пузырно-влагалищного свища; б — при осмотре влагали¬ 
ща в зеркалах виден мочевой свищ. 


шение свища с окружающими органами, но это трудно осущест¬ 
вить при неподвижной матке. 

Обширные свищи отчетливо видны, когда влагалище не вос¬ 
палено и не склерозировано. 

Предварительно создав хорошее освещение, во влагалище 
вводят зеркало и подъемник. Для удобства фиксируют шейку 
матки, которая при акушерских свищах часто деформирована — 
оторвана одна из гуіб или разрушена вся шейка. Промывая 
окрашенной жидкостью мочевой пузырь, можно убедиться в на¬ 
личии фистулы. Если фистулы точечные, мочевой пузырь напол¬ 
няют раствором метиленового синего, а во влагалище уклады¬ 
вают тампон, который окрашивается, когда достигается опреде¬ 
ленная степень наполнения пузыря и больные меняют положение. 

Пузырно-влагалищные свищи, как правило, располагаются 
на передней стенке влагалища или в его культе, причем почти 
всегда по средней линии или вблизи от нее. 

При обширных, чаще послеродовых, свищах слизистая обо¬ 
лочка мочевого пузыря пролабирует во влагалище и нередко 
по краю фистулы видны устья мочеточников. 

После экстирпации матки свищи почти всегда располагают¬ 
ся в культе влагалища, позади лобковой дуги, и рассмотреть 
их, далее широко обнажив влагалище и хорошо осветив, не всег¬ 
да удается. 

Следующий прием позволяет подтвердить диагноз: через мо¬ 
чеиспускательный канал в мочевой пузырь вводят металличе¬ 
ский катетер, а через фистулу зонд (рис. 79). При их соприкос¬ 
новении появляется металлический звук. 

Анте- и ретроградное введение металлических зондов — про¬ 
стой и очень информативный способ (рис. 80). Его широко при- 
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Рис. 79. Пузырно-влагалнщ 
ный свищ. Зонды, введенные 
по уретре и через фистулу, 
соприкасаются в мочевом пу¬ 
зыре. 

меняют в современных 
клиниках в диагностике 
пузырно-влагали щ н ы х 
фистул. 

Цистоскопия позволя¬ 
ет выявить состояние сли¬ 
зистой оболочки мочево¬ 
го пузыря, определить 
размеры и топографию 
свища, отношение его к 
устьям мочеточников и к 
внутреннему отверстию 
уретры. Акушерские сви¬ 
щи чаще располагаются 
слева от средней линии, 
поскольку первое поло¬ 
жение плода встречается 
чаще второго. 

В сомнительных слу¬ 
чаях катетеризуют фисту¬ 
лу со стороны пузыря или 
влагалища и таким путем 
устанавливают ее лока¬ 
лизацию. 

Выявить свищи, рас¬ 
положенные на дне мо¬ 
чевого пузыря или вбли¬ 
зи от устьев мочеточни¬ 
ков, нелегко. РасЬесо и 
РгаЦ (1971) с помощью 
цистоскопа пропускают 
через фистулу во влага¬ 
лище гибкий катетер с 
шелковой нитью. 

Значительно труднее 
обнаружить точечные 
фистулы, которые не про¬ 
пускают даже тонкий 


Рис. 80 Пузырно-влагалищный 
свищ. В его просвете видны 
бранши кровоостанавливающе¬ 
го зажима. 
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Рис. 81. Методика вагиноскопии. Объяснение в тексте. 


зонд. В этих случаях применяют препараты, которые при соеди¬ 
нении с мочой дают цветные реакции. Ьеіогі (1885) предлагал 
подозрительный участок слизистой влагалища обрабатывать 
сульфатом олова, а в мочевой пузырь вводить йодид калия. 
Края свища при этом окрашиваются в желтый цвет. Кщзіпег 
(1908) в мочевой пузырь вводил 0,5% раствор фенола (карбо¬ 
ловой кислоты), а во влагалище тампон. При фистуле он окра¬ 
шивается в фиолетовый цвет. 

р. Ь. Оіах-Ваіі и С. А. Мооге (1969) производят вагиноско- 
пию, вводя цистоскоп в специально для этого исследования об¬ 
разованное отверстие в катетере Фолея. Мочевой пузырь запол¬ 
няют раствором метиленового синего, затем прибор вводят во 
влагалище. Изотоническим раствором хлорида натрия или воз¬ 
духом наполняют баллон катетера, который плотно прилегает 
к стенкам влагалища и препятствует вытеканию из него жидко¬ 
сти. Во время вагиноскопии при надавливании над лобком мож¬ 
но заметить проникновение раствора краски во влагалище и та¬ 
ким образом установить локализацию свища (рис. 81). 

Проще произвести цистоскопию, одновременно наполняя вла¬ 
галище воздухом (рис. 82). Диагноз подтверждается, если пу¬ 
зырьки воздуха проникают в мочевой пузырь. 

Цистоскопия устанавливает локализацию фистул, их форму, 
величину и отношение к устьям мочеточников (рис. 83, а, б). Она 
позволяет распознать не только фистулы, но и оценить морфо¬ 
логическое состояние тканей вокруг них. 
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Рис. 82. Методика ии 
стоскопии при пузырно- 
влагалищиых свищах 
Объяснение в тексте. 


Как известно, цистит, в том числе и инкрустирующий, явля¬ 
ется довольно частым осложнением у больных с мочеполовыми 
свищами. В зоне фіистулы нередко скопляются соли, которые 
могут формироваться в конкременты (рис. 84). При таких изме¬ 
нениях в мочевом пузыре не всегда легко обнаружить свищевое 
отверстие. 

Цистоскопию нетрудно выполнить при точечных свищах. При 
свищах большого калибра приходится влагалище плотно тампо¬ 
нировать марлей, пропитанной жидким вазелином. В последнее 
время для этой цели применяют обтуратор Годунова. 

Однако при обширных свищах выполнять цистоскопию и та¬ 
ким методом не удается, поскольку жидкость полностью выде¬ 
ляется наружу. В таких случаях оптическую среду в мочевом 
пузыре создают с помощью презерватива, введенного в пузырь и 
растянутого прозрачной жидкостью. Иногда цистоскопию осу¬ 
ществляют через фистулу. Эти методики, а также цистоскопию 
в коленно-локтевом положении в современной клинике применя¬ 
ют очень редко. 

Сопутствующие воспалительные процессы часто препятству¬ 
ют эндоскопическому исследованию. 

В случаях, когда не удается воспользоваться этим ценным 
методом, судить о топографии фистул, а также о состоянии и 
емкости мочевого пузыря можно при помощи вагинографии. 
Она позволяет диагностировать фистулы, которые не были вы¬ 
явлены или остались сомнительными при гинекологическом ос¬ 
мотре и эндоскопическом исследовании; кроме того, при обшир¬ 
ных свищах дает четкое представление о конфигурации и емко¬ 
сти мочевого пузыря. Более того, вагинография выявляет пузыр¬ 
но-мочеточниковые рефлюксы, которые нередко приводят к раз¬ 
рушению почечной паренхимы, а равно устанавливает вовлече¬ 
ние в процесс соседних органов. Этот метод широко применяет¬ 
ся в нашей клинике и почти полностью вытеснил цистографию. 

Вагинографіию осуществляют с помощью двухканального ка- 
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Рис. 83. Пузырно¬ 
влагалищный свищ. 

а — цистоскопическая 
картина пузырно-влага¬ 
лищного свища; б — фо¬ 
тоцистограмма пузырно¬ 
влагалищного свища. 



тетера, устроенного но принципу катетера Фолея, но отличаю¬ 
щегося от него большими размерами (рис. 85, а, б). Во влагали¬ 
ще вставляют баллон и заполняют его изотоническим раство¬ 
ром хлорида натрия или газом. Больной придают положение 
Тренделенбурга и по катетеру вводят от 100 до 250 мл 20—30% 
рентгеноконтрастного раствора, который проникает через свищ 
в органы, вовлеченные в патологический процесс (рис. 86). 
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Рис 84 Цистоскоп» 
ческая картина ин¬ 
крустирующего цис¬ 
тита при мочеполо¬ 
вом свище. Видно 
выделение индигокар 
мина из устья право 
го мочеточника 


Бактериологическое исследование мочи у большинства боль¬ 
ных выявляет разнообразную флору, среди которой преоблада¬ 
ют микробы кишечной группы (Васі. соіі, Ргоіеиз тігаЬіІіз 
И др.). 

Судить о функции почек по моче, собранной из влагалища, 
трудно. Во-первых, возникают сложности ее собирания, а во- 
вторых, примесь влагалищного секрета в значительной степени 
изменяет состав мочи и ее свойства. 

О состоянии верхних мочевых путем судят по данным хромо¬ 
цистоскопии, экскреторной урографии и радиоизотопных методов 
исследования. В сочетании с общеклиническими и биохимиче¬ 
скими тестами они показали, что у большинства больных с пу¬ 
зырно-влагалищными свищами азотовыделительная, концентра¬ 
ционная и электролито-выделительная функции почек были в 
пределах нормы, что позволяет оспаривать восходящий путь 
распространения инфекции. 

К лечению приступают только после исчерпывающей диаг¬ 
ностики, которая базируется на разнообразных методах иссле¬ 
дования и позволяет выбрать наиболее рациональную лечебную 
тактику. 

Консервативное лечение. Консервативные методы лечения 
пузырно-влагалищных фистул весьма разнообразны. Наиболее 
эффективным методом считают отведение мочи с помощью уре¬ 
трального катетера. Одновременно рыхло тампонируют влага¬ 
лище тампонами с мазью Вишневского, синтомициновой эмуль¬ 
сией или какой-нибудь индифферентной мазью. Больных укла¬ 
дывают на бок, противоположный фистуле, иногда на живот, 
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Рис. 85. Инструментарий, используемый для вагиногра- 
фии при пузырно-влагалищных свищах. 

а — двухканальные катетеры с баллоном; б — обтуратор Годунова. 


регулярно промывают мочевой пузырь антисептическими рас- 
творами (фурацилин в разведении 1 :5000, нитрат серебра 1: 
5000, трипсин — 50 мг на 5 мл изотонического раствора хлори¬ 
да натрия и др.). Назначают химически щадящую диету. 

Однако не рекомендуется слишком длительно продолжать та¬ 
кое лечение. Если в течение 10—12 суток рубцевания фистулы 
не наступает, то следует отказаться от этого способа. Вряд ли 
можно оправдать действия отдельных врачей, которые выдер¬ 
живают больных на постоянном уретральном катетере в течение 
нескольких недель, безуспешно добиваясь закрытия фистул. 

Согласно статистике Ыеі^еЬаиег (1926), из 165 случаев моче¬ 
половых свищей лишь в 19 (11,4.1%) был достигнут успех в ре¬ 
зультате консервативного лечения. 
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К. Вапег)і (1968) с по¬ 
мощью постоянного уретраль¬ 
ного катетера добился закры¬ 
тия фистул у 19 из 66 боль¬ 
ных. К этому методу следует 
приступить только в первые 
дни после образования фистул. 
Клинический опыт показывает, 
что после прижигания склеро- 
зированных краев фистулы 5— 
10% раствором нитрата сереб¬ 
ра или настойкой йода обра¬ 
зуется струп и после его от¬ 
торжения фистула рубцуется. 
Такое же действие оказывают 
диатермокоагуляция и гальва¬ 
нокаустика. Н. С. Раік, ТЬ. 
Огееп (1957) добились успеха 
у 9 из 112 больных. Однако 
результаты консервативных 
методов лечения пузырно-вла¬ 
галищных свищей весьма 
скромны. Воок (1964) нашел в 
литературе всего 60 успешных 
Рис. 86. Вагинограмма. Пузырно-вла- наблюдений, А. В. Немцов 
галищный свищ. (1941) отметил положитель¬ 

ный результат у 5 из 24 боль¬ 
ных, А. М. Мажбиц (1964) у 30 (6,4%) из 610 больных, А. А. На¬ 
зарян (1965) у 7 (5,8%) из 120 больных, В. Ф. Хоменко и 
А. В. Голубчанская (1974) у 8 (11,6%) из 69 больных. 

Оперативное лечение. Лечение больных с пузырно-влагалищ¬ 
ными свищами осуществляют главным образом оперативными 
методами. Основная цель операции — восстановить произволь¬ 
ное мочеиспускание естественным путем, сохраняя нормальные 
взаимоотношения между мочевыми и половыми органами. Пер¬ 
вую успешную операцию произвел Меііаиег в 1833 г. Для за¬ 
крытия обширных пузырно-влагалищных свищей предлагают 
фиктировать освеженную заднюю губу шейки матки к свищу. 
8. Ргеипсі (1926) дефект мочевого пузыря прикрывает телом 
матки. Для этого ушивают ее шейку, а матку соединяют с мо¬ 
чевым пузырем. После закрытия фистулы менструальная кровь 
выделяется через мочевой пузырь. 

Производят и антифизиологические операции — пересадку 
мочеточников в кишку или кольпоклейзис. В настоящее время 
перечисленные операции при таких свищах делают редко. 
Л. Н. Кісііеу (1973) но поводу пузырно-влагалищных фистул 
58 больным произвел кольпоклейзис. 

Не подлежит дискуссии тот факт, что пластика пузырно-вла¬ 
галищных свищей представляет значительные трудности. 
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С. И. Спасокукоцкий по этому поводу еще в 1903 г. писал: 
«Зашивание свища, по справедливости, считается одной из са¬ 
мых неприятных операций, незначительность и глубина опера¬ 
ционного ноля стесняет все движения, затрудняет действия но¬ 
жом, иглой и делает операцию утомительной и хлопотливой. 
Другая неприятная сторона — это частые неудачи, заставляю¬ 
щие повторно прибегать к этой же операции, а зачастую также 
безуспешно.» 

Методы оперативного лечения пузырно-влагалищных свищей 
разнообразны. Коопііаизеп (1669) предлагал иссекать края фис¬ 
тул и зашивать ее непрерывным швом. Ввиду неэффективности 
этот метод в настоящее время почти полностью оставлен. 

Обширные дефекты мочеполовой диафрагмы закрывают ка¬ 
кой-либо тканью, на которой не осаждаются соли. Их применя¬ 
ют, когда края раны без натяжения не соприкасаются. 

П. М. Буйко (1939) применял плацентарную ткань, обла¬ 
дающую литическими свойствами. Она содержит в себе биологи¬ 
ческие вещества: фолликулин, пролан и гормоны желтого тела. 
Предварительно фистулу стягивают кетгутовыми нитями, а за¬ 
тем укладывают плаценту в виде свободного трансплантата, по¬ 
крывая ее слизистой оболочкой влагалища. 

Л. К- Савицкая (1972) для закрытия дефекта в пузырно-вла¬ 
галищной перегородке применяет синтетические ткани. Однако 
они мало пригодны, так как на них оседают соли и в дальней¬ 
шем развиваются тяжелые инкрустирующие циститы. 

Н. Д. Чибисов (1967), I. Кігісиіа и А. М. В. СоЫеіп (1972), 
А. Сопзіапііпі и соавт. (1980) используют пластические свой¬ 
ства большого сальника. Оментопластика усиливает процессы 
рубцевания и повышает герметичность. Положительно себя за¬ 
рекомендовали распластанная тонкая кишка, лиофилизирован- 
ная твердая мозговая оболочка, консервированный перикард, 
пластинки из золота и др. [Орлов В. А., Полякова А. М., 1974; 
Маііп N. еі аI., 1967; Тгіеі К- Н., Вгапеп, 1974]. 

Мы убеждены, что у подавляющего большинства больных 
можно устранить недержание мочи, не применяя биологически 
активных тканей, а тем более синтетических тканей. При этом 
величина фистулы не имеет решающего значения. 

Решение этой проблемы зависит в основном от двух факто¬ 
ров: методики фистулорафии и доступа для выполнения опера¬ 
ции. Относительно первого вопроса принципиальных расхожде¬ 
ний нет. Большинство хирургов применяют метод расщепления 
в различных модификациях. Его предложил СоШз в 1852 г., но 
претворили в жизнь и доказали преимущества Л. М. 5ітз 
(1852), Г. А. Савостицкий (1863), Я. П. Беляев (1886), 
Н. П. Феноменов (1896) и др. 

Всегда надо удалять рубцовую ткань в зоне фистулы, чтобы 
без натяжения соединить края раны. 

Большое значение для успешного лечения имеет доступ, из 
которого выполняют фистулопластику. Выбор доступа — это, 
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пожалуй, один из самых трудных вопросов в хирургии пузырно¬ 
влагалищных свищей. Разработаны многочисленные доступы, 
причем некоторые из них, например парасакральный, перинеова¬ 
гинальный и др., весьма опасны. Ребгопейо (1969) во время 
фистулорафии травмировал прямую кишку и впоследствии об¬ 
разовался кишечно-влагалищный свищ. 

Доступ должен создать достаточно большой обзор и наилуч¬ 
шие условия для тщательного ушивания травмированных стенок 
мочевого пузыря и влагалища. Выбор доступа зависит от мно¬ 
гих факторов, в том числе и от индивидуальных особенностей 
больных. Не последнее место имеет опыт и привязанность хи¬ 
рурга к тому или другому доступу. При равных прочих услови¬ 
ях предпочтение следует отдать доступу, к которому хирург при¬ 
вык и, разумеется, лучше им овладеет. Гинекологи традиционно 
предпочитают чрезвлагалищный доступ, урологи — чреспузыр¬ 
ный, а хирурги — абдоминальный чрезбрюшинный. Например, 
А. 3. Уразаев (1974) из 199 фистулорафий применил влагалищ¬ 
ный доступ в 194 (97,5%) случаях. М. А. Мир-Касимов (1938) 
оперировал 69 женщин по поводу пузырно-влагалищных свищей 
и 13 больным из-за невозможности подойти к свищу через вла¬ 
галище произвел пересадку мочеточников в кишку. 

Мы категорически возражаем против применения исключи¬ 
тельно одного, в частности, влагалищного доступа в терапии пу¬ 
зырно-влагалищных свищей. Анатомически этот доступ имеет 
много преимуществ, но нельзя считать его единственным. У не¬ 
которых женщин с мочеполовыми свищами влагалище склерози- 
ровано и настолько сужено, что выполнить фистулопластику из 
этого доступа технически невозможно. Чтобы воспользоваться 
влагалищным доступом, Н. Н. Феноменов (1896) предлагал ре¬ 
зецировать лобковые кости и крестец. Эти методы весьма трав¬ 
матичны и часто осложняются остеомиелитом. 

Наш многолетний опыт показывает, что для пластики пузыр¬ 
но-влагалищных свищей можно использовать различные досту¬ 
пы: чрезвлагалищный, чреспузырный, абдоминальный (чрез¬ 
брюшинный и внебрюшинный) и комбинированный — абдоми¬ 
нально-влагалищный (рис. 87, а, б). Каждый из них не заменяет 
и не исключает друг друга, но имеет свои показания, завися¬ 
щие в первую очередь от топографоанатомического расположе¬ 
ния свища, почек и состояния верхних мочевых путей. Такую 
точку зрения разделяет 5. Реікоѵіс (1957). Из 64 операций по 
поводу пузырно-влагалищных свищей в 31 он применил чрезва- 
гинальный, а в 33 — чреспузырный доступ. 

В. С. Рябинский и соавт. (1982) оперировали 57 больных. 
Фистулопластику чрезвлагалищный доступом выполнили у 
37 больных, чреспузырный у 10, комбинированным у 7, абдо¬ 
минальным у 3. Т Иогзеу (1960) оперировал 17 больных абдо¬ 
минально-влагалищным доступом. V. Р. Маг&сЬаІ (1979) пред¬ 
почитает чрезвлагалищно-чреснузырный доступ. Принципиаль¬ 
ных возражений против комбинированного доступа у нас нет, но 
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Рис. 87. Положение больной на операционном столе. 

;і — при чрезвлагалищном доступе; б — при чреспузырном или транспери¬ 
тонеальном доступе. 


для больной легче, когда операцию выполняют из одного досту- 
па. Между прочим, при пузырно-влагалищных свищах такая 
возможность имеется почти всегда. 

Подводя итоги, можно сказать, что все перечисленные выше 
доступы правомочны, но выбор их зависит от конкретных усло¬ 
вий. Он должен позволить широко отделить мочевой пузырь от 
стенки влагалища и создать хорошую подвижность краев фис¬ 
тулы. Это является, пожалуй, главным условием для достиже¬ 
ния эффекта, как и несовпадение линий швов на влагалище и 
мочевом пузыре. Форма разреза не может быть стандартной, 
а должна способствовать большей мобильности тканей в зоне 
поражения. Труднее всего определить его форму, когда свищ 
расположен в области мочепузырного треугольника. 

Таким образом, оперативное лечение пузырно-влагалищных 
свищей в последние годы претерпело значительные изменения. 
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Многие операции не выдержа¬ 
ли испытания временем и поч¬ 
ти или полностью оставлены. 
Зато они предопределили но¬ 
вые методы, которые прочно 
вошли в клинику. Однако во¬ 
просы техники операций по 
поводу пузырно-влагалищных 
свищей продолжают оставать¬ 
ся актуальными. 

Фистулопластика 
чрезвлагалнщным д о- 
с т у и о м. Многие годы этот до¬ 
ступ был основным в терапии 
нузырпо-влагалищных свищей. 
Большинство хирургов отдают 
ему предпочтение, так как он 
является более щадящим и 
сравнительно быстро наступа¬ 
ет реабилитация больных. 

Впервые чрезвлагалищный 
доступ применил А. I. ЛоЬегІ 
(1е БагпЬеІІе в середине XIX 
столетия, Л. М. Зігпк в 1849 г. 
с благоприятным исходом вы¬ 
полнил фистулопастику. В 
дальнейшем этот доступ попу¬ 
ляризовали многие отечествен¬ 
ные и зарубежные хирурги. 

В России фистулопластику 
чрезвлагалнщным доступом впервые выполнили А. Л. Эберман 
(1878), В. Г. Фаворский (1879). В последующие годы им широ¬ 
ко пользовались Д. О. Отт (1914), Н. М. Писарская (1952), 
Г. В. Пеньков (1958), Л. К- Савицкая (1972) и II. Риііі (1918), 
СЬ. Моіг (1961), Н. Кгааіг и \Ѵ. РіясНег (1972), Е. МісНаІохѵвкі 
(1976), Л. Бап^е и \Ѵ. Нагбі (1977) и др. 

Показания к чрезвлагалищному доступу: 1) свищи, располо¬ 
женные вдали от устьев мочеточников; 2) свищи, граничащие 
с устьями мочеточников, но доступные для катетеризации со 
стороны мочевого пузыря или влагалища. 

Оптимальные условия для проведения операции создает этот 
доступ у чрезмерно тучных женщин, при выраженных рубцовых 
процессах в абдоминальной области и малой емкости мочевого 
пузыря (рис. 88). Им можно пользоваться, если ранее уже бы¬ 
ли операции, но непременным условием является наличие фи¬ 
зиологических размеров влагалища и эластичность его стенок. 
Чрезвлагалищный доступ можно применять у девственниц при 
их согласии на дефлорацию. Фнстулопластику легче осущест¬ 
вить при наличии матки или ее шейки, когда хорошо выражена 



Рис. 88. Вагинограмма. Емкость мо¬ 
чевого пузыря уменьшена. Двусто¬ 
ронние пузырно-лоханочные рефлюк¬ 
сы. 
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Рис 89 Обезображи¬ 
вающие рубцы в об¬ 
ласти наружных по¬ 
ловых органов. 



передняя часть свода влагалища. После гистерэктомии фисту- 
лорафию выполняют на большой глубине. Обширные рубцы 
препятствуют мобилизации мочевого пузыря, а регенеративные 
процессы в этих случаях замедлены. Показания к этому досту¬ 
пу ограничены при малоподвижной матке. 

Противопоказанием к нему являются свищи, расположенные 
в рубцово-сморщенных частях свода и непосредственно грани¬ 
чащие с устьями мочеточников. Серьезным препятствием для 
выполнения операции из этого доступа являются рубцовая де¬ 
формация промежности и стеноз влагалища (рис. 89). Не следу¬ 
ет им пользоваться у молодых женщин, когда имеется опасность 
стенозирования и укорочения влагалища. 

Если матка сохранена, мы выполняем фистулопластику сле¬ 
дующим способом. Больную укладывают в положение для типо¬ 
вых влагалищных операций, но с высоко приподнятыми и широ¬ 
ко разведенными ногами, чтобы ягодицы выступали за край 
стола. 

Пластику пузырно-влагалищных фистул можно также вы¬ 
полнить при положении больной на боку, на животе или колен¬ 
но-локтевом положении, но их применяют крайне редко. 

Операционное поле освещают одной центральной бестене¬ 
вой лампой. Для освещения глубоких отделов операционного 
поля применяют передвижные светильники или лобные реф¬ 
лекторы. 
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Малые половые губы пришивают к коже бедер одной нитью 
с каждой стороны. С помощью заднего влагалищного зеркала 
и специальных подъемников создают достаточный обзор опера¬ 
ционного поля. 

При рубцовом стенозе влагалища перинеотомию осуществля¬ 
ют строго по средней линии, чтобы не повредить сфинктер пря¬ 
мой кишки. При боковой перинеотомии (разрез Шухардта) рас¬ 
секают волокна мышц, поднимающих задний проход. Инфильт¬ 
рация 0,25% раствором новокаина (100 мл) облегчает расслое¬ 
ние тканей. Иногда к новокаину для уменьшения кровотечения 
добавляют 10—20 мл адреналина в разведении 1 : 100 000. Шей¬ 
ку матки берут на «держалку» — толстую шелковую лигатуру — 
и низводят ее ко входу во влагалище. 

Круговым разрезом на расстоянии приблизительно 1 см от 
фистулы рассекают слизистую оболочку влагалища. Однако 
форма разреза не всегда стандартна. Она меняется в зависимо¬ 
сти от локализации свища и количества рубцовых тканей. 
Д. Н. Атабеков (1963) упорно настаивает только на крестооб¬ 
разном разрезе, Н. Н. Феноменов (1906)—на трехлучевом, 
СН. Моіг (1954)—ракеткообразном. Отсепаровку влагалища 
(или шейки матки) от пузырной стенки осуществляют острым 
путем. Дополнительное расслоение тканей производят тупо. 
Если отверстие свища имеет плотные, мозолистые края, то их 
после расслоения тканей иссекают. Тем самым создают хоро¬ 
шую подвижность краев фистулы со всех сторон, что позволяет 
сопоставить их без натяжения. РиіН (1918) оставляет «манжет¬ 
ку» из рубцовой ткани и кисетным швом погружает ее внутрь 
мочевого пузыря (рис. 90). Эту методику можно рекомендовать 
только при эластичных краях фистулы. Чтобы облегчить выпол¬ 
нение операции, через фистулу в мочевой пузырь вводят катетер 
Фолея, наполняют его баллон и подтягивают свищ ко входу во 
влагалище. Капиллярное кровотечение останавливают марлевы¬ 
ми тампонами, смоченными горячим изотоническим раствором 
хлорида натрия. На стенку мочевого пузыря накладывают в по¬ 
перечном направлении отдельные швы из хромированного кет¬ 
гута. Интервалы между швами не должны превышать 0,8— 
0,9 см. Лигатуры завязывают неплотно — нужно только сбли¬ 
зить края раны. После их завязывания «манжетка» выворачи¬ 
вается в просвет мочевого пузыря. 

Стенку влагалища, как правило, зашивают нерассасывающи- 
мися нитями — капроновыми или лавсановыми — в продольном 
направлении, и после их связывания обнаженные края оказыва¬ 
ются обращенными в просвет влагалища. 

Синтетические нити прочны, не вызывают местной воспали¬ 
тельной реакции, легко удаляются через 3—4 мес. 

Хорошего сопоставления краев достигают с помощью швов 
Донати, но при этом целесообразно на каждый конец нити наде¬ 
вать по игле. Таким образом, линии швов на мочевом пузыре и 
на влагалище не совпадают друг с другом. 
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Рис. 90. Фмстулопластика по методу Фюта. Объяснение в тексте. 

После ушивания слизистой оболочки влагалища производят 
пробу на герметичность путем наполнения мочевого пузыря. 

При этом доступе следует соблюдать особую осторожность, 
чтобы не травмировать устья мочеточников. ОПН после фисту¬ 
лопластики в результате перевязки мочеточников наблюдали 
А. М. Мажбиц и М. Н. Ковальская (1967). Других осложнений 
ни во время, ни после операции, как правило, не бывает. 

При обширных свищах иногда создается картина грыжевого 
выпячивания слизистой оболочки мочевого пузыря, на котором 
видны устья мочеточников. Чтобы лучше их дифференцировать, 
внутривенно вводят 5 мл 0,4% раствора индигокармина, а затем 
катетеризируют мочеточники. Вокруг свища делают кругообраз¬ 
ный разрез с двумя дополнительными короткими продольными 
разрезами. После разделения стенок мочевого пузыря и влага¬ 
лища образуется так называемая влагалищная кайма, которую 
погружают в свищевой ход, а затем накладывают швы. Моче¬ 
точниковые катетеры после ушивания фистулы можно удалить, 
но лучше их оставить на несколько дней для предупреждения 
обструкции верхних мочевых путей в послеоперационном перио¬ 
де. В мочевой пузырь на 6—8 сут вводят уретральный катетер, 
ежедневно промывают пузырь антисептической жидкостью. 
Можно не устанавливать уретральный катетер и пользоваться 
регулярной (2 -3 раза в день) катетеризацией мочевого пузыря, 
если непосредственно после операции не восстанавливается про¬ 
извольное мочеиспускание. 

На рис. 91 представлены основные этапы этой операции. 
Чрезвлагалищный доступ позволяет также одновременно произ- 
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Рис. 91. Пластика пузырно-влагалищного свища 
чрезвлагалищным доступом. Объяснение в тексте. 


вести пластику шейки матки, которая у таких больных часто 
бывает разрушенной. 

Труднее оперировать больных после гистерэктомии, так как 
в этом случае фистула расположена в куполе влагалища. При 
узком влагалище приходится делать эпнзиотомию или рассекать 
прямокишечно-влагалищную перегородку. 

Для лечения таких больных предложен ряд оперативных ме¬ 
тодик. 

Д. О. Отт (1914) на расстоянии 2 см от края фистулы делает 
циркулярный разрез, полностью иссекает кольцеобразный лос¬ 
кут, ушивает в 2 этажа дефект в мочевом пузыре, захватывая 
слизистую оболочку, а затем ушивает влагалище. 
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А. Э. Мандельштам (1938) при таких свищах освобождает 
из рубцов передний и боковые края его, на задней стенке вла¬ 
галища делает разрез в виде подковы и соединяет его с краями 
фистулы. Свой метод автор называет «заплатным». В результа¬ 
те операции наступает незначительное укорочение влагалища, не 
препятствующее половой жизни. ЭбЬегИп (1965) из стенки вла¬ 
галища вырезает языкообразный лоскут и с его помощью при¬ 
крывает фистулу. При этом методе не только укорачивается вла¬ 
галище, но и образуется дивертикул мочевого пузыря, в кото¬ 
ром нередко формируются конкременты. 

Модифицированный нами метод Пнгельмана-Сундберга по¬ 
зволяет излечить почти 95% больных с высокорасположенными 
пузырно-влагалищными свищами. Вначале фиксируют половые 
губы. С помощью зеркал обнажают фистулу. Поперечно рассе¬ 
кают слизистую оболочку влагалища, отступя примерно на 2 см 
от наружного отверстия мочеиспускательного канала. Далее раз¬ 
рез продолжают по направлению к культе влагалища с учетом, 
чтобы основание стебля было несколько шире. На края стебля 
накладывают провизорные лигатуры и с их помощью отводят его 
книзу. Иссекают рубцовую ткань в зоне свища, создавая макси¬ 
мальную подвижность мочевому пузырю. Облегчает выполнение 
этого этана операции фиксатор, сконструированный сотрудни¬ 
ком нашей клиники И. Дейротани. Дистальный конец фиксатора 
вводят в свищевое отверстие и путем нажатия пускового меха¬ 
низма открывают металлические «лепестки» в просвете мочевого 
пузыря. Подтягивая фиксатор, свищевое отверстие приближают 
к преддверию влагалища. Дефект в мочевом пузыре ушивают 
одиночными нитями из хромированного кетгута с погружением 
внутрь краев раны. В мочевой пузырь вливают до 100 мл окра¬ 
шенной жидкости. Если она не просачивается, ушивают отвер¬ 
стие во влагалище синтетическими нитями с образованием греб¬ 
ня, обращенного в просвет влагалища. После возвращения 
стебля на прежнее место швы на мочевом пузыре и влагалище 
располагаются в разных плоскостях. Целость влагалищной стен¬ 
ки восстанавливают одиночными кетгутовыми швами (рис. 92). 
Для отведения секрета влагалища вставляют на сутки тампон, 
пропитанный синтомицнновой эмульсией. Преимущество этой 
операции состоит в том, что данный метод позволяет избежать 
«мертвого пространства» между мочевым пузырем и влага¬ 
лищем п практически исключает опасность ранения мочеточ¬ 
ников. 

В урогинекологической практике многие операции осуществ¬ 
ляют чрезвлагалищным доступом, например пластику пузырно¬ 
уретральных фистул, пластику по поводу недержания мочи при 
напряжении, реконструкцию уретры и т. д. 

Фи стулопластика чреспузырным доступом. 
Предложил этот доступ Р. ТгепсІеІепЬиг^ в 1881 г. В России его 
впервые применил II. Ф. Земацкий (1897). Долгое время его не 
признавали, считая трудным и опасным. По данным А. М. Маж- 
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Рис. 92. Операция Ингельмана-Сундберга (в модификации Ка¬ 
на). Объяснение в тексте. 

бица (1938), в Советском Союзе до 1936 г. этот метод приме¬ 
нили только у 14 больных. 

Возражения против чреспузы,рного доступа не были достаточ¬ 
но мотивированными. Например, утверждали, не имея личного 
опыта, что при этом доступе нельзя тщательно ушить дефект во 
влагалище. А между прочим, нередки такие случаи, когда ника¬ 
кими другими путями осуществить фистулопластику невоз¬ 
можно. 

Внедрению чреепузырного доступа в клиническую практику 
способствовали Е. П. Двинянинов (1928), С. Н. Лисовская 
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(1929), Д. П. Кузнецкий (1938), А. П. Фрумкин (1959), О. Ма- 
гіоп (1931), К. Ргапк (1945) и др. В настоящее время ему отда¬ 
ют предпочтение В. Н. Скляр (1969), А. А. Назарян (1974), 
Е. Н. Ладыгин (1977), М. А. Мороз (1980), В. А. Орлов (1981), 
А. В. Махлин п В. А. Бершадский (1982), Е. ЗсНгпіесИ (1970), 
А. \Ѵа 1 кег (1974), Р. Сагі и Ріасіогіиз (1974), Е. Л 2іп§д (1975) 
и др. 

В последние годы более широко стали применять этот 
доступ. 

Показания: 1) свищи, близко расположенные к устьям моче¬ 
точников; 2) узкое, со склерозированными стенками влагалище, 
мало поддающееся растяжению. Такие свищи, как правило, 
расположены глубоко в куполе, и они совершенно недоступны со 
стороны влагалища. 

Обязательное условие для выполнения операции из транс¬ 
везикального доступа — достаточная емкость мочевого пузыря. 

Противопоказания: выраженные рубцовые процессы в над¬ 
лобковой области, или громадные грыжи передней брюшной 
стенки, захватывающие околопузырное пространство, или ки¬ 
шечные свищи, расположенные на пути к мочевому пузырю. 

Операцию производят при положении больной на спине с 
разведенными ногами, уложенными на подколенники, которые 
опущены почти до уровня поверхности стола. После фиксации 
конечностей к подколенникам головной конец стола несколько 
опускают, чтобы больная оказалась в положении Тренделенбур- 
га, в котором она остается до конца операции. Такое положение 
больной и достаточно глубокий наркоз освобождают малый таз 
от кишечных петель. 

Благоприятные условия создаются, когда операционный стол 
наклоняют в противоположную от хирурга сторону. Один из 
ассистентов занимает позицию на противоположной стороне, 
другой — в центре. Такое положение больной и позиции хирурга 
с двумя его помощниками обеспечивают достаточный простор 
при пластике пузырно-влагалищных, пузырно-маточных, моче¬ 
точниково-влагалищных и комбинированных пузырно-мочеточни- 
ково-влагалищных фистул, а также при пластике по поводу не¬ 
держания мочи при напряжении (операция Маршалла — Мар- 
четти -Крантца). 

Перечисленные операции выполняют из абдоминального 
(вне- и чрезбрюшинного) или чреспузырного доступа. 

Нижнесрединным разрезом между пупком и лобковым сим¬ 
физом обнажают околопузырное пространство. Выделяют пе¬ 
реднюю стенку мочевого пузыря. На нее накладывают две про¬ 
визорные лигатуры и между ними вскрывают мочевой пузырь 
на протяжении 4—5 см. При значительных рубцовых изменениях 
в околопузырных тканях идентификацию мочевого пузыря осу¬ 
ществляют с помощью мужского металлического катетера или 
бужа, который вводят по мочеиспускательному каналу. Опуская 
клюв инструмента, приподнимают переднюю стенку мочевого 
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пузыря и острым путем отделяют ее от лобковых костей. У туч¬ 
ных женщин для лучшей экспозиции операционного поля моче¬ 
вой пузырь обнажают надлобковым дугообразным разрезом. 

В мочевой пузырь погружают три зеркала, и ассистенты, 
широко растягивая рану, создают условия для осуществления 
фистулорафии. Хирург методически осматривает мочевой пу¬ 
зырь, концентрируя внимание на топографии свища и мочеточ¬ 
никовых устьев. Визуальный контроль особенно важен тогда, 
когда при цистоскопии не получено исчерпывающей информа¬ 
ции. Если фистула граничит непосредственно с устьями моче¬ 
точников, то их катетеризуют и пластику осуществляют под 
контролем катетеров. К концу операции, как правило, катетеры 
удаляют, но иногда их оставляют на несколько дней с целью 
предупреждения отека устьев. 

Множественные фистулы, расположенные близко друг от 
друга, объединяют. 

Отступя на 1 —1,5 см от краев фистулы, скальпелем на длин¬ 
ной съемной рукоятке отделяют стенку мочевого пузыря от вла¬ 
галища, держась на безопасном расстоянии от устьев мочеточ¬ 
ников. Форма и направление разреза зависят от локализации 
свища и распространенности рубцовой ткани в области свище¬ 
вого отверстия, но преимущество имеет циркулярный разрез. 
Иногда рубцовая ткань, распространяющаяся на стенку влага¬ 
лища, бывает настолько плотной, что препятствует сближению 
раневых поверхностей. В таких случаях ее удаляют, чем увели¬ 
чивается подвижность и достигается сближение краев раны мо¬ 
чевого пузыря и влагалища без натяжения. В отдельных случаях 
приходится иссекать лоскут из стенки мочевого пузыря и при¬ 
крывать им раневую поверхность. Гемостаз обеспечивают при¬ 
жатием кровоточащих сосудов марлевым тампоном, смоченным 
горячим изотоническим раствором хлорида натрия. Операцион¬ 
ное поле осушают с помощью отсоса или марлевыми тампонами. 

При глубоко расположенных фистулах, чтобы облегчить мо¬ 
билизацию ее краев, приходится приподнимать заднюю стенку 
мочевого пузыря. Для этой цели предлагают пользоваться ме¬ 
таллическим шаром, к которому прикреплена тонкая проволока. 
Ее вводят через свищ, а шар располагается во влагалище. Но 
чаще пользуются кольпейринтерами, марлевыми тампонами и 
шпателями. 

После достижения достаточной подвижности краев раны и 
возможности сблизить их без натяжения, раздельно, с одинако¬ 
вой тщательностью зашивают дефекты во влагалище и в моче¬ 
вом пузыре. Рану влагалища ушивают одиночными капроновы¬ 
ми или лавсановыми нитями, которые накладывают на ее края, 
и после стягивания их образуют «гребень», обращенный в про¬ 
свет влагалища. Затем на раневую поверхность мочевого пузыря 
накладывают матрацные швы атравматическимн иглами с хро¬ 
мированным кетгутом. Расстояние между швами от 0,7 до 1 см. 
Вначале накладывают швы, а затем их завязывают, обращая 
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особое внимание на угловые швы. После завязывания нитей об¬ 
разуется «гребень». 

Благоприятный исход операции обеспечивается, когда линии 
швов находятся в разных направлениях. 

Пробу на герметичность, как правило, не проводят. Опера¬ 
цию заканчивают эпнцистомпей или ушивают мочевой пузырь 
наглухо. 

В первом варианте в мочевой пузырь вводят на 10—12 дней 
катетер Пеццера и рану ушивают однорядными кетгутовыми 
швами. В позадилобковое пространство на одни сутки оставляют 
марлевый тампон. Рану ушивают послойно. Больных укладыва¬ 
ют на живот и таким образом осуществляют надежное дрениро¬ 
вание мочевого пузыря. 

Положение больных на животе утомительно. Однако молодые 
женщины, пе обремененные сердечно-сосудистыми страданиями, 
довольно легко его переносят. Заметим, что положение на жи¬ 
воте не является обязательным. 

Во втором варианте мочевой пузырь дренируют уретральным 
катетером на 8—10 дней. М. А. Мороз (1980) вводит в мочевой 
пузырь по уретре 2 полиэтиленовые трубки, концы которых фик¬ 
сирует к слизистой оболочке по углам мочепузырного треуголь¬ 
ника. Послеоперационный период больные проводят на спине 
или на боку. Это положение более физиологичное в моральном 
отношении. 

На рис. 93 представлены основные этапы этой операции. 

Основные преимущества чреспузырного доступа в терапии 
пузырно-влагалищных свищей — хорошая ориентация в мочевом 
пузыре, исключающая травму мочеточников. 

Фистулопластика абдоминальным чрезбрю- 
шинным доступом. Впервые его применил Оіііеі в 1893 г. 
Относительно этого доступа А. II. Губарев (1916) писал: «Рас¬ 
суждая теоретически, это мог бы быть идеальный метод для 
всяких высокопомещающихся свищей, но, очевидно, требуется 
еще много времени, пока мы достигнем такой уверенности в не¬ 
погрешимости нашей антисептики, что чревосечение сделается 
операцией совершенно безопасной». 

В условиях современной асептики и антибактериальной тера¬ 
пии чрезбрюшинный доступ не представляет серьезной опасно¬ 
сти. Ряд клиницистов являются сторонниками этого доступа 
[Джавад-Заде М. Д., Тагиева Т. У., 1973; Войно-Ясенецкий А. М., 
1974; Гришин М. А. и соавт., 1974; Никольский А. Д., Коффи Л., 
1980; СНіг, 1972, и др.]. 

НуйЬез (1968) оперирует из этого доступа детей, девствен¬ 
ниц и пожилых женщин, когда склерозированы стенки влага¬ 
лища. Этот доступ используют, когда фистулопластику дру¬ 
гими доступами осуществить невозможно, а именно: при малой 
емкости мочевого пузыря или очень глубоком расположении 
фистул — в глубине свода влагалища и кпереди от лобковой 
дуги. 
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Рис. 93. Пластика пузырно-влагалищного свища чреспузырным до¬ 
ступом. Объяснение в тексте. 

Такую точку зрения разделяет СН. Моіг (1973), который опе¬ 
рировал 431 больную и только в 9 (2%) случаях применил 
чрезбрюшинный доступ. 

Этот доступ обеспечивает хороший обзор, позволяет широко 
мобилизовать фистулу и тщательно ее ушить. Кроме того, он 
создает оптимальные условия, когда необходима интерпозиция 
сальника или брюшинного лоскута между мочевым пузырем и 
влагалищем. 
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После вскрытия брюшной полости и рассечения пузырно-ма¬ 
точной связки отделяют заднюю стенку мочевого пузыря от пе¬ 
редней стенки влагалища. Частично остро и частично тупо обна¬ 
жают свищевое отверстие и иссекают его рубцово-измененные 
края. Вблизи операционной раны расположены мочеточники и их 
визуально следует контролировать. Оба органа после разделе¬ 
ния должны сохранять свою подвижность. Затем, придерживаясь 
того же принципа, который применяют при других доступах 
(чрезвлагалищном и чреспузырном) раздельно ушивают дефек¬ 
ты в мочевом пузыре и во влагалище. 

После ушивания фистулы брюшинный лоскут или сальник 
проводят между мочевым пузырем и влагалищем (рис. 94). 
Брюшную полость после введения в нее 500 000 ЕД пеницилли¬ 
на ушивают наглухо. 

В мочевой пузырь по уретре устанавливают катетер, кото¬ 
рый оставляют в среднем на 8—10 дней. 

Абдоминальный внебрюшинный доступ. Ниж¬ 
несрединным разрезом обнажают околопузырное пространство. 
Экстраперитонизируют мочевой пузырь до свища, а затем отде¬ 
ляют пузырь от влагалища. Чтобы обеспечить подвижность мо¬ 
чевому пузырю и матке, рассекают лобково-пузырную связку и 
круглую связку матки. Далее раздельно ушивают свищевые от¬ 
верстия в мочевом пузыре и во влагалище (рис. 95). Когда име¬ 
ется риск повреждения мочеточников, чтобы предупредить это 
осложнение, вскрывают мочевой пузырь и контролируют их устья 
при ушивании свища. 

Сторонниками внебрюшинного метода являются Т. Г. Нико- 
лайшвили (1974), А. Ьосізоп (1970) и др. Внебрюшинный до¬ 
ступ мало распространен и основная причина кроется в той 
травме, которую наносят мочевому пѵзырю при фистуло- 
рафии. 

Результаты лечения. Относительно результатов лечения 
ІѴіпскеІ в 1890 г. писал, что около ’/ю всех женщин с пузырно¬ 
влагалищными свищами остаются неизлечимыми, а при обшир¬ 
ных свищах у 4 или даже Уз больных не могут быть излечены пу¬ 
тем тех или других пластических операций. 

По статистике А. А. Трдатьяна (1968), охватывающей 
1367 наблюдений, процент положительных результатов после 
первой операции составляет 57,2. 

Более благоприятные результаты получены в специализиро¬ 
ванных клиниках. 

РасЬесо и Ргаіі (1971) у 231 (88%) из 262 больных закрыли 
пузырно-влагалищные свищи. N. Маззоисіпі (1972) наблюдал 
455 больных, у 387 (85%) наступило выздоровление. 

Вскоре после закрытия фистул исчезает мочевая инфекция. 
Контрольные рентгенологические и радиоизотопные исследова¬ 
ния показали, что анатомо-функциональное состояние почек и 
мочеточников не претерпевали изменений. У большинства боль¬ 
ных после восстановления произвольного мочеиспускания отме¬ 
чено улучшение функции почек. 
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Рис. 94. Пластика пузырно-влагалищного свища трансперитоне¬ 
альным доступом. Объяснение в тексте. 



Рис. 95. Пластика пузырно-влагалищного свища экстрапернтонеадьным 
доступом. Объяснение в тексте. 


282 


















Цистоскопия, проведенная в различные сроки после опера¬ 
ции, выявляла гладкие рубцы. С трудом удавалось установить 
топографию бывшей фистулы. Устья мочеточников ритмично 
сокращались и из них выделялась моча. 

Наш опыт лечения пузырно-влагалищных свищей составляет 
357 наблюдений, хорошие результаты получены у 343 (96%). 
Как правило, выполняли физиологические операции, сохраняю¬ 
щие овариально-менструальную, половую и детородную 
функции. 

Такие результаты нас в настоящее время удовлетворяют, но 
девиз будущего — все больные с пузырно-влагалищными сви¬ 
щами должны быть излечены. При этом всегда следует стре¬ 
миться восстановить произвольное мочеиспускание естествен¬ 
ным путем, сохранив раздельно функции мочевой и половой си¬ 
стем. 


ПУЗЫРНО-МАТОЧНЫЕ свищи 

Впервые описал эти свищи в начале XVII века Ресагбо в моно¬ 
графии «Ое Соттипісіиз тіііегит аііесііопііиз». Встречаются 
пузырно-маточные свищи сравнительно редко. До 1923 г. было 
опубликовано всего 25 наблюдений [Ѵоіісг, 1924]. 

Преимущественно они образуются при кесаревом сечении в 
нижнем маточном сегменте. Извлекая плод из небольшого раз¬ 
реза, матку надрывают, вовлекая заднюю стенку мочевого пу¬ 
зыря. 

По данным М. БасЬег (1969), в мировой литературе опубли¬ 
ковано 47 (28,3%) из 166 случаев пузырно-маточных фистул, 
образовавшихся после операции кесарева сечения. 

Формируются такие фистулы и при разрыве матки в родах. 
Л. С. Персианинов (1952) провел анализ 262 случаев разрыва 
матки в родах и у 9 (3,5%) больных обнаружил пузырно-ма¬ 
точные свищи. По данным С. Огоеп (1974), на 16 189 родов за¬ 
регистрировано 114 разрывов матки (один разрыв на 112 родов) 
и у 12 (10,5%) женщин образовались пузырно-маточные свищи. 
Появляются эти свищи при тазовом предлежании плода, в ре¬ 
зультате медицинских абортов [Пластунов II. Б., Тотродо- 
ва 3. А., 1969; Б. Непгікзеп, 1980, и др.]. Редкой причиной мо¬ 
жет быть урогенитальный туберкулез или давление на мочевой 
пузырь кальцинированной фибромы матки [51. Ыа^уіу еі аі., 
1955]. 

Процент пузырно-маточных свищей по отношению к осталь¬ 
ным больным с мочеполовыми свищами составляет 5.5 
[Кан Д. В., Василевский А. И., 1983]. 

Схематическое изображение пузырно-маточного свища пред¬ 
ставлено на рис. 96. 

Симптоматика. Основные симптомы; непроизвольное выделе¬ 
ние мочи, циклическая меноурия и аменорея. В связи с обра¬ 
зованием в мочевом пузыре кровяных сгустков появляется 
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симптом «закладывания» струи мочи. Циклическая меноурия 
(симптом Юссифа) встречается в тех случаях, когда фистула 
находится выше перешейка. А. Р. ЛоиззеГ (1957) считает, что в 
месте соединения тела матки с перешейком находится сфинк¬ 
терный механизм. Последний препятствует проникновению мочи 
во влагалище, а также и инфекции из влагалища или шейки 
матки. Недержание мочи, как правило, появляется непосредст¬ 
венно после травмы, а меноурия — во время первой менструа¬ 
ции. Это так называемая ложная аменорея, поскольку сохранен 
просвет цервикального канала. 

Диагностика. Пузырно-маточные свищи следует дифференци¬ 
ровать с эндометриозом мочевого пузыря, который тоже проте¬ 
кает с циклической гематурией, но при этом сохраняется нор¬ 
мальная менструация. При эндометриозе мочевого пузыря воз¬ 
можно сдавление устьев мочеточников, что влечет за собой гид- 
роуретеронефроз. Цистоскопическая картина зависит от гормо¬ 
нальной фазы цикла. Чаще всего находят темно-красные или 
багрово-синюшного цвета пузырьки. Более достоверные сведе¬ 
ния дает биопсия. При осмотре влагалища в зеркалах видно 
выделение мочи из шейки матки. Если моча не проникает во 
влагалище, тогда мочевой пузырь наполняют красящим раство¬ 
ром, который проникает во влагалище при надавливании над¬ 
лобковой области. Если деформированы своды и сужено влага¬ 
лище, больных обследуют под наркозом. 

Гибкие зонды небольшого диаметра легко проникают через 
шейку матки в мочевой пузырь. Важное диагностическое значе¬ 
ние имеет цистоскопия, особенно в менструальный период, ког¬ 
да можно увидеть поступление крови из фистулы в мочевой пу¬ 
зырь. 

Свищи в основном расположены по средней линии выше 
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треугольника Льето. Форма 
их разнообразная, но чаще 
звездчатая. Если заболева¬ 
ние проявляется недержа¬ 
нием мочи перед цистоско¬ 
пией, тампонируют канал 
шейки матки. 

В целях диагностики по¬ 
казана метросальпингогра- 
фия, но большую информа¬ 
цию о сохранении проходи¬ 
мости канала шейки матки, 
состоянии матки и мочевого 
пузыря дает пневмогистеро- 
графня. Методика исследо¬ 
вания: мочевой пузырь за¬ 
полняют 250 мл кислорода, 
а в полость матки вводят 
до 100 мл 50 или 60% рас¬ 
твора рентгеноконтрастного 
вещества и выполняют сним¬ 
ки в прямой и боковой про¬ 
екциях. 

Контрастное вещество 
проходит через канал шей¬ 
ки матки, ее тело в маточ¬ 
ные трубы и в брюшную по¬ 
лость. Не менее ценные све¬ 
дения дает вагинографня. 

Она определяет емкость, 
форму и положение мочево¬ 
го пузыря, а также наличие 
рефлюксов. На рентгено¬ 
грамме в боковой проекции виден ход свища, соединяющий мо¬ 
чевой пузырь с маткой (рис. 97). 

Лечение. Очень редко пузырно-маточные свищи закрываются 
самопроизвольно. Благоприятные исходы после диатермокоагу¬ 
ляции, прижиганий 5% раствором серебра или в связи с инво¬ 
люцией матки наблюдали Г. В. Пеньков (1959), А. Іп^еішап- 
ЗипбЬег^ (1948), \Ѵ. Моопеп (1955) и др. 

Ведущим является оперативный метод. 

Операцию выполняют из различных доступов. В выборе до¬ 
ступа решающее значение имеет локализация свища, его разме¬ 
ры и отношение к устьям мочеточников. 

Чрезвлагалищный доступ имеет преимущество в тех 
случаях, когда фистула расположена вдали от устьев мочеточ¬ 
ников. Ему следует отдать предпочтение при ожирении и обшир¬ 
ных рубцовых процессах передней брюшной стенки. 

А. I. ЛоЬ егі сіе БашЬеНе (1856) ушивал фистулу со стороны 


Рис. 97. Вагинограмма. Тонкий свище¬ 
вой ход соединяет матку с мочевым пу¬ 
зырем. Матка в обычном положении, тру¬ 
бы облитерированы. Билатеральный пу¬ 
зырно-почечный рефлюкс. Гидронефроз 
справа. 
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Рис. 98. Пластика пузырно-маточного свища чрезвлагалшцным до¬ 
ступом. Объяснение в тексте. 

канала шейки матки. Ввиду малой эффективности этой опера¬ 
ции он предложил гистероклейзис (заднюю губу шейки матки 
соединяют с нижним краем фистулы). После этой операции не¬ 
держание мочи прекращается, но менструальная кровь выделя¬ 
ется через мочевой пузырь. 

ТіІІтап (1899) выполнял высокий кольпоклейзис, предвари¬ 
тельно ампутировав заднюю губу шейки матки. Казалось бы, 
что в настоящее время надо навсегда расстаться с этой пороч¬ 
ной методикой, но ее продолжают еще использовать. 

Эотп^иег (1974) при этих свищах удаляет матку, а затем 
делает пластику мочевого пузыря. Однако сторонников такой 
«радикальной» тактики немного. 
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Во время операции 
шейку матки освобожда¬ 
ют от рубцов, фиксируют 
шелковой нитью и низво¬ 
дят к выходу половой ще¬ 
ли. Полуовальным разре¬ 
зом рассекают переднюю 
часть свода влагалища и 
отделяют мочевой пузырь 
от матки до появления 
фистулы. Освобождая 
слизистую оболочку во¬ 
круг фистулы, создают 
подвижность органов. За¬ 
тем раздельно ушивают 
дефекты в мочевом пузы¬ 
ре и в матке. В шейку 
матки вставляют дренаж 
для оттока секрета. При 
обширных разрывах 

шейки матки произво¬ 
дят реконструкцию 

(рис. 98). 

В хирургической кор¬ 
рекции пузырно-маточных 
фистул предпочтение сле¬ 
дует отдать ч р е с п у- 
зырному доступу. 

Впервые выполнил 
операцию из этого досту¬ 
па Р. Тгепбе1епЬиг§ в 
1892 г. Его пропаганди¬ 
ровали И. Д. Веревкин 
(1925), А. К- Шарнин 
(1936), \Ѵ. Рапсеу (1914), Реагі и Каігиг (1969), ІдиЬоѵіс 
(1970) и др„ 

Нижнесрединным разрезом обнажают переднюю стенку мо¬ 
чевого пузыря и фиксируют ее двумя провизорными лигатурами. 
Для лучшей экспозиции операционного поля мочевой пузырь 
вскрывают в поперечном направлении и в его просвет погружа¬ 
ют зеркала. Уточняют топографию фистулы. Если последняя 
граничит с устьями мочеточников, тогда их катетеризируют. 
Скальпелем очерчивают разрез на расстоянии 1,5—2 см от кра¬ 
ев фистулы. Иссекают рубцовую ткань и отделяют мочевой пу¬ 
зырь от матки. Убедившись, что края раны достаточно подвиж¬ 
ны, вначале ушивают дефект тела шейки матки отдельными 
синтетическими нитями, а затем ушивают дефект мочевого пу¬ 
зыря хромированным кетгутом. При завязывании нитей долж¬ 
на наступить адаптация краев раны. Мочевой пузырь ушивают 



Рис. 99. Пластика пузырно-маточного сви¬ 
ща чреспузырмым доступом. Объяснение 
в тексте 
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наглухо, дренируя уретральным катетером Фолея, или опера¬ 
цию завершают эпицистостомией на 2 нед (рис. 99). 

Абдоминальный чрезбрюшинный доступ пока¬ 
зан в тех случаях, когда частично утрачена емкость мочевого 
пузыря, а деформированная шейка матки находится высоко под 
лобком. 

После лапаротомии рассекают пузырно-маточную связку и 
отделяют заднюю стенку мочевого пузыря от матки до обна¬ 
жения фистулы. Иссекают рубцово-измененные края свища, раз¬ 
дельно ушивают дефекты в матке и в мочевом пузыре. 

В. И. Ельцов-Стрелков (1967) между этими органами про¬ 
кладывает капроновую сетку. 

Затем восстанавливают целость брюшины. Брюшную полость 
закрывают наглухо. Мочу отводят с помощью уретрального ка¬ 
тетера, который оставляют на 8—10 сут. 

Предложил этот доступ Оіііеі в 1893 г. Положительно о нем 
отзывались А. П. Губарев (1915), О. И. Полуйко (1959), 
Л. К. Савицкая (1966), Пгпбу (1970), Сазез (1981), утверждая, 
что он создает физиологические условия для функции мочевого 
пузыря и матки. 

В нашей клинике оперировано 56 больных. После первой опе¬ 
рации у 50 наступило выздоровление, а у 6 — после повторной 
операции. Беременность и роды могут привести к рецидиву 
фистулы. 

У больном 30 лет после патологических родов крупным плодом сфор¬ 
мировался пузырно-маточный свищ. Спустя год произведена фистулопластн- 
ка с хорошим результатом. Свищ рецидивировал в 1974 г. во время бере¬ 
менности на 4 мее. 18.05.78 г. больная была повторно оперирована. 11 на 
этот раз фистулопластика была выполнена из трансвезикального доступа. 
Операция и послеоперационный период протекали гладко. В настоящее время 
состояние ее хорошее. 

После фистулопластики рекомендуют воздержаться от поло¬ 
вой жизни в течение 3—4 мес, а затем следует пользоваться 
противозачаточными средствами. Если наступила беременность 
и ее решили сохранить, тогда роды следует закончить внебрю- 
шинным кесаревым сечением. 

ПУЗЫРНО-ПРИДАТКОВЫЕ СВИЩИ 

Эти свищи встречаются редко. Впервые их описал К. Сазапеііо 
в 1909 г. В литературе только в последние 10 лет опубликовано 
около 300 таких наблюдений. 

Образуются пузырно-придатковые свищи в результате про¬ 
рыва гнойных процессов (специфической или неспецифической 
природы) из придатков в мочевой пузырь. Причиной может 
быть также перфорация дермоидной кисты яичника в мочевой 
пузырь. 

Ведущий симптом этого заболевания — постоянное выделе¬ 
ние гнойной мочи. Через мочевой пузырь может эвакуироваться 
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Рис. 100. Цистоско¬ 
пическая картина пу¬ 
зырно-придаткового 
свища. 

до 1 л и более гноя. Пиурия усиливается, когда в мочевой пу¬ 
зырь полностью опорожняются гнойники. 

Состояние больных резко ухудшается, если гнойник не опо¬ 
рожняется в мочевой пузырь. В связи с постоянной интоксика¬ 
цией организма в первую очередь страдают паренхиматозные 
органы. 

В диагностике пузырно-придатковых свищей большое значе¬ 
ние имеет эндоскопическое исследование, при проведении кото¬ 
рого видно, что вокруг фистулы сосуды инъецированы. Накану¬ 
не прорыва гнойной жидкости в месте поражения мочевого пу¬ 
зыря наблюдается буллезный отек, а во время прорыва можно 
видеть как изливается желто-коричневое вещество, а иногда ин¬ 
крустированные соли, волосы и т. д. (рис. 100). 

Так как гнойники опорожняются через определенные проме¬ 
жутки времени, известен следующий диагностический прием: 
предварительно промывают мочевой пузырь, затем надавливают 
на брюшную стенку и гной через фистулу поступает в мочевой 
пузырь. После освобождения гнойника удается прозондировать 
эту полость и наполнить ее рентгеноконтрастным раствором 
(рис. 101). 

Во время операции удаляют гнойный очаг и восстанавливают 
полость мочевого пузыря. 

Техника операции. Производят нижнесрединную лапаротомию. Удаляют 
пораженные придатки и тщательно перитонизируют их культю. Затем восста¬ 
навливают целость мочевого пузыря. Для этого вскрывают мочевой пузырь 
по передней его поверхности и после разведения раны крючками находят 
свищевое отверстие. Резецируют стенку мочевого пузыря в пределах здоровых 
тканей, ушивают рану отдельными кетгутовыми нитями. После этого восста- 
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Рис. 101. Цистограмма. Контрастный раствор из мочевого 
пузыря проник в разрушенный левый придаток. 


навливают целость передней стенки мочевого пузыря, а в его просвет по 
мочеиспускательному каналу вводят катетер Фолея. Перед ушиванием 
брюшной стенки производят заднюю кольпотомию. 

МОЧЕТОЧНИКОВО-ВЛАГАЛИЩНЫЕ 
И МОЧЕТОЧНИКОВО-МАТОЧНЫЕ СВИЩИ 

Эти свищи образуются вследствие нарушений васкуляризации и 
ранений мочеточников преимущественно во время больших по 
объему гинекологических операций и встречаются они реже, чем 
другие формы мочеполовых свищей. По данным Д. В. Кана 
(1978), Маек (1969), О. Казег и соавт. (1973), их частота со¬ 
ставляет 1—5,7%. 

3. М. 5ІГПОП в 1856 г. сообщил о больной, страдавшей такой 
фистулой. Д. С. Щеткин (1894) собрал в литературе 29 наблю¬ 
дений К. 9. НоЬепІеІІпег (1974) видел ПО больных; М. ЬасЬег 
и В. Кпогг (1976) — 54. В период с 1955 по 1982 г. мы наблю¬ 
дали 205 больных с мочеточниково-влагалищными свищами. 

По данным С. Ниізе и соавт. (1968), на 25 000 клинических 
наблюдений мочеточники травмировали у 31 больной. У 20 из 
них травма возникла после гинекологических операций, причем 
у 9 (45%) были мочеточниково-влагалищные свищи. 

Чаще всего они образуются после радикальной операции по 
поводу рака шейки матки, особенно, если опухоль, распростра¬ 
няясь у основания широких связок, инфильтрирует стенки мо¬ 
четочников и приходится выделять их из окружающей ткани на 
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большом расстоянии. Наибольшая опасность для мочеточников 
возникает во время отделения мочевого пузыря от пораженной 
части шейки матки и влагалища. Предшествующая лучевая те¬ 
рапия нередко создает значительные трудности при удалении 
злокачественных новообразований шейки матки и дополнитель¬ 
ный риск образования мочеточниково-влагалищного свища. Пе¬ 
ренесенные операции и многие заболевания внутренних половых 
органов (миомы, кисты и др.), смещающие мочеточники, также 
увеличивают опасность их повреждения. Серьезную угрозу для 
мочеточников представляет удаление матки влагалищным до¬ 
ступом. 

\Ѵ. ТаиШег (1895) сообщил о 40 случаях мочеточниково-вла¬ 
галищных фистул, развившихся после удаления матки из этого 
доступа. Мы наблюдали 5 женщин с такими свищами. У одной 
из них мочеточник был пересечен, а у 4 развились трофические 
мочеточниково-влагалищные свищи. Необходимо отметить, что у 
2 из этих женщин операцию производили в связи с опущением 
стенок влагалища и выпадением матки. 

Абдоминальная гистерэктомия по поводу доброкачественной 
опухоли может привести к образованию мочеточниково-влага¬ 
лищных фистул. Зажим, наложенный на маточную артерию, 
сжимает мочеточник сбоку от шейки матки. В результате нару¬ 
шается крово- и лимфообращение, что вызывает некроз стенки 
мочеточника. 

Намного реже свищи образуются после других гинекологиче¬ 
ских операций. Л. Затрзоп (1904) на 106 экстирпаций матки по 
поводу рака наблюдал 13 (12,3%) мочеточниково-влагалищных 
фистул, в то время как на 4513 других гинекологических опера¬ 
ций их было всего 11 (0,24%). Примерно такой же процент при¬ 
водит \Ѵ. Ьаігко (1926)—45 (7,5%) свищей отмечено на 

599 экстирпаций матки по поводу рака и лишь у 6 (0,12%) на 
5000 других гинекологических операций. С. Оббегіеіп (1925), 
анализируя сводные статистические данные, показал, что на 
1979 различных операций мочеточниковые свищи были выявле¬ 
ны у 49 (2,5%) больных. На 4094 чревосечений по поводу гине¬ 
кологических заболеваний у 17 (0,14%) больных были повреж¬ 
дены мочеточники [Кипарский Р. В., 1927]. 

Определенный риск для мочеточников представляет миома 
матки, особенно при шеечном расположении узлов. Такие узлы, 
увеличиваясь в размерах, распространяются под мочевой пузырь 
и мочеточники, смещая их вверх и в стороны, к стенкам таза. 
Особая опасность травмирования мочеточников имеется при эн¬ 
дометриозе, так как они вовлекаются в патологический процесс 
на большом протяжении. 

Реальная угроза для мочеточников создается при удалении 
интралигаментарных образований из-за тесной топографоанато¬ 
мической связи их с мочевой системой. В то же время моче¬ 
точниково-влагалищные свищи встречаются и при более про¬ 
стых оперативных вмешательствах, например удалении кист 
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яичников. Травма мочеточников в этих случаях наступает в свя¬ 
зи со смещением их кистами и опухолями, а часто из-за сопут¬ 
ствовавшего воспалительного процесса. 

Отклонение мочеточников от их обычного расположения мо¬ 
жет быть связано не только с заболеванием внутренних поло¬ 
вых органов, но и с аномалиями развития мочевой системы (ме- 
гауретер, дополнительный мочеточник). 

Родовая травма значительно реже является причиной обра¬ 
зования мочеточниково-влагалищных фистул. По данным 
Т Вегігата (1902), среди 183 случаев повреждений мочеточни¬ 
ков 92,3% имели гинекологическое происхождение и только 
7,7%—акушерское (соотношение 1:12). Из 23 мочеточниково¬ 
влагалищных свищей, которые наблюдал М. С. Малиновский 
(1917), послеродовых было всего 3. 

О мочеточниково-влагалищных свищах акушерского проис¬ 
хождения сообщили Д. В. Кан и 3. А. Юмашева (1975), Е Ьа§- 
гиЦіа, О. Огаззі (1964), Л. Ьапде, \Ѵ. Напй (1977) и др. 

Еще несколько десятилетий тому назад такие свищи встре¬ 
чались чаще. Так, АІШеп (1889) собрал в литературе 31 наблю¬ 
дение, причем у 14 больных свищи возникли после наложения 
акушерских щипцов. 

Следовательно, преобладают мочеточниково-влагалищные 
свищи гинекологической природы. Такие соотношения вполне 
закономерны, поскольку травма мочеточников во время родо¬ 
вспомогательных вмешательств в последние годы существенно 
снизилась и во многих учреждениях представляет большую ред¬ 
кость. 

Мочеточниково-влагалищные свищи могут образовываться 
также в результате бытовой травмы, после различных опера¬ 
тивных вмешательств на органах брюшной полости и мочевой 
системы. Причиной формирования таких фистул может явиться 
различная по характеру травма мочеточника и влагалища (рас¬ 
сечение, прошивание, прокол иглой, размозжение и др.). Ис¬ 
ключительно редко они появляются самопроизвольно. 4. Коіапа- 
§і и соавт. (1977) сообщили о 8-летней девочке, которой 5 лет 
назад удалили почку по поводу эктопии мочеточника. В течение 
4 лет девочка была здорова, а затем у нее появилось подтека¬ 
ние мочи. Свищ образовался через эктопическую уретеральную 
культю в протоке гартнерового хода. 

Итак, мочеточниково-влагалищные свищи после произволь¬ 
ных родов почти не наблюдаются, а возникают только после ро¬ 
доразрешающих операций, удаления послеродовой матки, раз¬ 
личных гинекологических вмешательств, преимущественно после 
удаления матки по поводу злокачественных и доброкачествен¬ 
ных опухолей, в результате нарушений кровоснабжения и иннер¬ 
вации дистальных отделов мочеточников. 

Формированию мочеточниково-влагалищных свищей пред¬ 
шествует лихорадка, боли в поясничной области и дизурические 
явления. В анализах мочи— лейкоциты и эритроциты. 
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Поражается в основном одна сторона. Между тем билате¬ 
ральные фистулы не являются большой редкостью. 

Симптоматика. Для мочеточниково-влагалищных свищей ха¬ 
рактерно постоянное подтекание мочи в сочетании с нормаль¬ 
ным мочеиспусканием. 

Непроизвольное выделение мочи из влагалища появляется 
уже в первые часы после операции (травматические свищи) 
или через несколько дней и даже недель (трофические свищи). 
Крайне редко этот симптом появляется в более поздние сроки. 
У одной нашей больной свищ сформировался на 53-и сутки, а у 
другой — на 70-е сутки после удаления матки по поводу миомы. 

В зависимости от характера повреждений мочеточниковые 
фистулы могут быть результатом полного или частичного дефек¬ 
та стенки мочеточника. 

Мочеиспускание естественным путем сохранено, когда по¬ 
врежден один мочеточник. 

Характерный симптом полных билатеральных фистул — это 
истечение всей мочи из влагалища. В первые недели заболева¬ 
ния большое количество мочи проникает во влагалище, а со 
временем уменьшается, что связано с разрушением почечной 
паренхимы. Периодически прекращается выделение мочи из 
влагалища, что сопровождается почечными болями и лихорад¬ 
кой. В таких случаях с помощью индигокарминовой пробы и 
экскреторной урографии можно определить наличие, уровень и 
причину обструкции верхних мочевых путей. 

Среди других симптомов следует назвать боль, обусловлен¬ 
ную гидроуретеронефрозом, так как отток мочи осуществляет¬ 
ся через рубцово-измененный, узкий и извилистый свищевой 
ход. Редко, правда, но встречается и безболевое течение. Оно 
бывает в тех случаях, когда калибр свища достаточно широкий 
и моча без препятствий попадает во влагалище. Мы наблюда¬ 
ли больную, у которой мочеточниково-влагалищный свищ су¬ 
ществовал в течение 3 лет при вполне удовлетворительной 
функции почки. Это исключение из правил. 

Мочеточниково-влагалищные свищи почти всегда представ¬ 
ляют угрозу для функции почек. Из-за рубцового сморщиваю¬ 
щего процесса в зоне фистулы нарушается отток мочи из поч¬ 
ки, а присоединившаяся инфекция быстро разрушает почечную 
паренхиму. Обострения пиелонефрита протекают с повышением 
температуры тела, ознобом и проливным потом. В воспалитель¬ 
ный процесс вовлекается не только почка, но околопочечная 
клетчатка. Если гидронефротическая трансформация развива¬ 
ется исподволь, без выраженных клинических симптомов, то 
при единственной почке или при билатеральных свищах прог¬ 
ноз неблагоприятен. Постепенно нарастает ХПН, которая в да¬ 
леко зашедших случаях с трудом поддается коррекции. Только 
своевременная оценка клинических признаков ХПН и соответ¬ 
ствующие лечебные мероприятия предупреждают гибель боль¬ 
ных. 
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В результате обструкции мочеточников может наступить 
острая почечная недостаточность (ОПН). Эти больные нуж¬ 
даются в безотлагательной деривации мочи. 

Больная Ш., 43 лет, поступила в клинику 16.06.76 г. через 1 сут после 
удаления матки по поводу миомы. Гистерэктомия осложнилась ОПН. Рела¬ 
паротомия показала, что лигированы мочеточники в месте перекреста с ма¬ 
точными сосудами. После удаления лигатур восстановилась проходимость 
левого мочеточника, а справа сформировался мочеточниково-влагалищный 
свищ. В связи с острым гнойным воспалительным процессом 08.07.76 г. дре¬ 
нирована правая почка, а через 2 мес успешно произведена пластика пра¬ 
вого мочеточника по Демелю. 

Диагностика. Факт истечения мочи из влагалища не явля¬ 
ется главным в распознавании таких фистул. Порой диагности¬ 
ка мочеточниково-влагалищных свищей может быть очень 
трудной. Для правильной постановки диагноза у 3 больных по¬ 
требовалось более года, а у одной — 6 лет [Тѵеіег, МаДіізеп, 
1976]. Прежде всего их следует дифференцировать с пузырно¬ 
влагалищными свищами. Для мочеточниково-влагалищных сви¬ 
щей характерно то, что жидкость, введенная в мочевой пузырь, 
не проникает во влагалище. Исключив свищ мочевого пузыря, 
приступают к влагалищному исследованию, которое позволяет 
определить локализацию и размеры фистулы. Однако при об¬ 
струкции фистулы это исследование болезненно, так как в трав¬ 
мированной зоне скапливаются моча и гной. Осмотр влагали¬ 
ща в зеркалах выявляет подтекание мочи. Осушив влагалище, 
можно увидеть фистулу, которая обычно располагается в своде 
влагалища, сбоку от шейки матки и соответствует стороне по¬ 
ражения. Далеко не всегда удается с легкостью обнаружить 
фистулы, так как в большинстве случаев они неразличимы на 
фоне грануляционных тканей. Обнаружению свищей способст¬ 
вуют воронкообразные втяжения свода (культи) влагалища. 

Для мочеточниково-влагалищных свищей в отличие от пу¬ 
зырно-влагалищных характерно ритмичное выделение мочи. 

Введя катетер в свищевой ход, иногда удается провести его 
в мочеточник и даже в лоханку. Это исследование проводят 
при обязательном эндоскопическом и рентгенологическом конт¬ 
роле. Катетеризация мочеточника позволяет исследовать мочу 
из почки, что имеет немаловажное значение. Однако такая воз¬ 
можность представляется редко, ибо косые, извитые и длинные 
свищевые каналы препятствуют проведению катетера. 

Более ценные сведения об этих свищах дает цистоскопия. 
При осмотре все внимание надо сосредоточить на мочеточни¬ 
ковых устьях, которые, как правило, сохраняют нормальную 
форму. При полном свище они неподвижны — так называемые 
немые, или мертвые, устья (симптом Виртеля), а при непол¬ 
ном — сокращаются редко. Сведения о стороне поражения мо¬ 
четочника можно получить с помощью индигокарминовой про¬ 
бы. Она также позволяет дифференцировать вид фистулы — 
полный или неполный. Хромоцистоскопия в известной мере 
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Рис. 102. Полный мочеточни¬ 
ково-влагалищный свищ. Сле¬ 
ва—схема; справа — ретро¬ 
градная уретеропиелограмма. 
Катетер через влагалищную 
фистулу введен в почечную 
лоханку. 



позволяет заподозрить травму мочеточника. При полном свище 
индигокармин из устья поврежденного мочеточника не выде¬ 
ляется, но через свищевое отверстие проникает во влагалище. 
При неполном — краска поступает и из устья пораженного мо¬ 
четочника (более тонкой струей), и из свища. Естественно, что 
такие данные выявляются только при сохраненной функции 
почки. 

Катетеризация мочеточника и последующая уретеропиело- 
графия устанавливают уровень его поражения (рис. 102 и 103). 
Обычно катетер встречает препятствие на расстоянии 3—5 см 
от устья мочеточника. Преодолеть его удается только при не¬ 
полном свище. Он может проникнуть через свищевой ход во 
влагалище или в околомочеточниковое пространство. Иногда 
удается катетеризировать фистулу со стороны влагалища и мо¬ 
чевого пузыря. Соприкосновение катетеров подтверждает диаг¬ 
ноз. Попытки грубого, насильственного преодоления препятст¬ 
вия не должны применяться, так как могут привести к допол¬ 
нительной травме мочеточника. Ретроградная уретерография 
после катетеризации мочеточника точно указывает уровень по¬ 
ражения. Проведение катетера надо контролировать рентгено¬ 
граммой, так как он может пройти в околоматочную клетчатку. 


295 







Рис. 103. Неполный мочеточ¬ 
никово-влагалищный свищ. 
Слева—схема; справа виден 
дефект дистального отдела 
мочеточника; расположенный 
выше его отдел и чашечно-ло¬ 
ханочная система заполнены 
контрастным веществом. 



При неполных фистулах на уретерограмме можно видеть мо¬ 
четочник выше места поражения, а иногда и чашечно-лоханоч¬ 
ную систему. При низком расположении свища снимок надо 
сделать после мочеиспускания. Ценные сведения о мочеточни¬ 
ково-влагалищных свищах можно получить при помощи ваги- 
нографии, которая определяет не только сторону поражения, 
но и анатомическое состояние почки и мочеточника. Для вы¬ 
полнения этого исследования вводят 20—30 мл 40—50% рент¬ 
геноконтрастного раствора. 

Ка^Ьаѵаі и соавт. (1974) в трудных диагностических случа¬ 
ях предлагают пользоваться двумя красящими растворами. 
Предварительно во влагалище вводят 3 тампона: два — к сво¬ 
дам, а один — в средний отдел. Мочевой пузырь наполняют 1 % 
раствором кармина, а через 5 мин внутривенно вводят раствор 
индигокармина и по окраске тампонов устанавливают топогра¬ 
фию фистул: красный цвет тампона указывает на наличие пу¬ 
зырно-влагалищного свища, а сине-зеленый цвет — на мочеточ¬ 
никово-влагалищную фистулу. Если тампон окрасился обоими 
цветами, то имеется комбинированный мочеточниково-пузырно¬ 
влагалищный свищ. 

Об анатомо-функциональном состоянии верхних мочевых пу¬ 
тей и почек при мочеточниковых свищах судят по данным эк- 
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Рис. 104. Экскреторная 
урограмма. Двусторон¬ 
ние мочеточниково-вла¬ 
галищные свищи. 



скреторной урографии. Как правило, отток мочи из почки вслед¬ 
ствие сужения и фиброза в травмированной зоне мочеточника 
нарушен. Обычно на стороне повреждения функция почки сни¬ 
жается и развивается эктазия почечной лоханки и мочеточни¬ 
ка, а в тяжелых случаях функция почки совсем не определяет¬ 
ся. Кстати, отсутствие функции почки при общепринятой мето¬ 
дике урографии еще не является доказательством полной ее 
гибели. Более точные сведения об анатомо-функциональном 
состоянии почки и верхних мочевых путей выше места обструк¬ 
ции дает инфузионная урография. О ценности этого метода 
исследования свидетельствуют наши наблюдения, когда моче¬ 
вые свищи образовались в результате двустороннего поврежде¬ 
ния или повреждения добавочных мочеточников (рис. 104). 
В диагностике нефункционирующей почки хорошо себя зареко¬ 
мендовала антеградная пиелоуретерография (рис. 105,а, б). 
Важное значение в таких случаях имеют радиоизотопные мето¬ 
ды исследования. Сократительную способность почечной лохан¬ 
ки и мочеточника определяют с помощью рентгенокиматогра- 
фии. Проведенные исследования показали, что у большинст¬ 
ва больных обструкция мочеточников значительно нарушает 
функцию почек. Имеется прямая зависимость между длитель¬ 
ностью существования мочеточниковых фистул и степенью сни- 


297 





Рис. 105. Антеградная пиелоуретерограмма при моче¬ 
точниково-влагалищном свище. 

а — катетер у места обструкции встретил препятствие; б — де¬ 
фект нижней трети левого мочеточника. 


жения функции почки. Помимо механического препятствия, раз¬ 
рушению почечной ткани в значительной степени способствует 
инфекция, которая неизменно имеется при этих свищах. 

К редким случаям надо отнести сохранение нормальной 
функции почки при длительном существовании мочеточниковых 
фистул. 

Перечисленные выше диагностические методы дают полное 
представление о наличии фистулы, топографии ее, а равно и о 
состоянии почек и верхних мочевых путей и тем самым позво¬ 
ляют определить характер и объем оперативного пособия. 

Лечение мочеточниково-влагалищных свищей представляет 
собой трудную задачу. Адекватная терапия заключается в уст¬ 
ранении непроизвольного выделения мочи и сохранении почки. 
Она может быть консервативной или оперативной. 

Консервативное лечение. Среди акушеров-гинекологов бы¬ 
тует мнение, что большинство мочеточниково-влагалищных сви¬ 
щей способны закрыться самостоятельно. 
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Е. \ѴегіЬеіт (1911) наблюдал такие исходы у 15 из 49 
больных, \Ѵ. Ьаігко (1923)—у 18 из 50, \Ѵ. \ѴеіЬеІ (1929)—у 
6 из 10, А. И. Серебров (1968) —у 6 из 9. 

Действительно, мочеточниково-влагалищные свищи имеют 
склонность к самоизлечению, но такие благоприятные исходы 
встречаются редко. Дело в том, что прекращение выделения 
мочи из влагалища часто связано с потерей функции почки, 
что принимают за самоизлечение свища. 

Как правило, при длительном существовании таких фистул 
разрушается почечная паренхима. К такому исходу приводят 
воспалительные и рубцово-сморщивающие процессы, которые 
имеются в дистальных отделах мочеточника. Постепенно стено¬ 
зируется просвет мочеточника ниже фистулы, а нарушенный 
пассаж мочи вызывает гидронефротическую трансформацию, 
которая заканчивается прогрессивным снижением функции поч¬ 
ки вплоть до полной ее потери. При этом деструктивные изме¬ 
нения в почечной паренхиме и мочеточнике часто протекают без 
выраженных клинических симптомов. 

Полная потеря функции почки может наступить даже при 
кратковременном существовании фистулы. В этом отношении 
представляет интерес следующее наблюдение. 

Больная 42 лет 24.11.69 г. подверглась радикальной операции по поводу 
рака матки. На 23-й день после операции стала выделяться моча из влага¬ 
лища. При исследовании установлен мочеточниково-влагалищный свищ слева. 
Данные экскреторной урографии свидетельствовали о выраженном гидроуре- 
теронефрозе слева (рис. 106, а). На 34-й день моча перестала выделяться из 
влагалища, при этом больная испытывала только неприятные ощущения 
в левой поясничной области. На урограммах функция левой почки отсутство¬ 
вала (рис. 106,6). В клинику больная поступила 11.02.70 г. Проведенное 
обследование, включая радиоизотопную ренографию и аортографию, также 
не выявили функцию почки на стороне поражения мочеточника. 

Вследствие мочеточниково-влагалищного свища встречают¬ 
ся, но редко, гидронефрозы с присущими им клиническими 
симптомами. 

Больной 25 лет в 1948 г. произведено родоразрешение с помощью на¬ 
ложения высоких щипцов. Образовался левосторонний мочеточниково-влага¬ 
лищный свищ, который через 7 мес самостоятельно закрылся. В последую¬ 
щие годы больную беспокоили боли в левой поясничной области и периоди¬ 
ческие подъемы температуры тела. При обследовании обнаружен гигантский 
инфицированный гидроуретеронефроз слева. Через 23 года после травмы 
мочеточника удалена почка. 

У 19 (9,3%) из 205 больных в период от 1 Ѵг до 3 мес са¬ 
мостоятельно закрылись мочеточниково-влагалищные свищи. 
Почти у половины из этих больных прекращение непроизволь¬ 
ного выделения мочи было сопряжено с гибелью почечной па¬ 
ренхимы [Кан Д. В., 1981]. 

После закрытия фистулы больные нуждаются в динамичес¬ 
ком наблюдении, так как в последующем на месте травмы мо¬ 
жет развиться стеноз мочеточника. Своевременное обнаружение 
такого осложнения и рациональное лечение может предупредить 
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Рис. 106. Экскреторная урограмма. 

а — мочеточниково-влагалищный свищ и гидроуретеронефроз слева; б — нефункциони¬ 
рующая левая почка у этой же больной после самопроизвольного закрытия свища. 

гибель почки. Известны случаи, когда мочеточниково-влагалищ¬ 
ные свищи длительное время не рубцуются. В этих случаях 
иногда успешна терапия с помощью постоянного (6—8 сут) 
уретерального катетера. Она эффективна в первые дни форми¬ 
рования фистул, т. е. до развития рубцовой ткани. Если первая 
попытка оказывается безуспешной, то ее повторяют спустя не¬ 
сколько дней. Экстракт алое, лидаза, кортикостероиды расса¬ 
сывают и размягчают рубцовую ткань. Вызывает удивление, 
что к этому предельно простому и высокоэффективному методу 
лечения мочеточниково-влагалищных свищей акушеры-гинеко¬ 
логи прибегают крайне редко. По-видимому, в этом определен¬ 
ная вина и урологов, которые мало популяризируют его. 

При фиксированных перегибах мочеточника и выраженной 
стриктуре N. К. Ьап§ и соавт. (1979) выполняют антеградную 
чрескожную катетеризацию. Под рентгеновским контролем 
пунктируют среднюю группу чашечек и выполняют пункцион¬ 
ную нефростомию. Затем вводят 8-образно изогнутый метал¬ 
лический проводник, а по нему мочеточниковый катетер. Кате¬ 
тер меняют через 2 нед, постепенно увеличивая его диаметр. 
Таким методом 2 больным закрыли мочеточниково-влагалищ¬ 
ные свищи, которые образовались после гистерэктомии с после¬ 
дующей лучевой терапией. Срок лечения — 6—7 нед. 
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Статистика показывает, что консервативными методами 
можно добиться успеха в 10—12% случаев, а оперативными—■ 
около 90% • 

Оперативное лечение. Устранить подтекание мочи можно пу¬ 
тем удаления почки или пластикой мочеточника. Когда сохра¬ 
нена функция почки, предпочтение отдают органосохраняющим 
операциям. Нефрэктомия оправдана при разрушении почечной 
паренхимы. 

И. Л. Брауде (1924), Р. Сіфп (1899), ЛѴ‘. Зіоёкеі (1914), 
М. Ка\ѵазо)е (1916), Роіеп (1919) и др. перевязывали мочеточ¬ 
ники. Вряд ли имеется необходимость объяснять, что это анти- 
физиологическая операция, так как она направлена на разру¬ 
шение почечной ткани. 

Успехи пластической хирургии позволяют сохранить такой 
важный для организма орган. В клинической практике широко 
применяют уретероцистоанастомоз, операцию Боари и кишеч¬ 
ную пластику. 

Многочисленные попытки использовать в восстановительной 
хирургии мочеточника различные ткани органической или неор¬ 
ганической природы пока еще нельзя признать удовлетвори¬ 
тельными. Агѵіз (1978) опубликовал результаты опроса 22 хи¬ 
рургов, применявших различные протезы мочеточников у 138 
больных. Единодушным мнением было то, что показания к при¬ 
менению протезов мочеточника должно быть ограничено. 
Оправдано оно только при тяжелых формах рака с целью из¬ 
бежания кожной уретеростомии. 

Органосохраняющие операции нецелесообразно выполнять у 
женщин преклонного возраста и при рецидивах опухоли. В та¬ 
ких случаях имеются все моральные и юридические основания 
для удаления почки. 

Разработаны 2 вида пластических операций: одна направ¬ 
лена на закрытие фистул, другая — на восстановление целости 
мочеточников. 

А. МаскепгосН (1894)—основоположник первого направле¬ 
ния иссекал края мочеточниковой фистулы и соединял ее с мо¬ 
чевым пузырем. Существенный недостаток операции — в случае 
несостоятельности анастомоза образуется еще пузырно-влага¬ 
лищная фистула. 

А. Э. Мандельштам чрезвлагалищным доступом впереди 
свища рассекает все слои мочевого пузыря и сшивает задний 
край раны. Затем делает другой разрез позади свищей, образуя 
замкнутый овал. Далее задний край разреза сближает с перед¬ 
ним, т. е. осуществляет высокий кольпоклейзис. Автор рекомен¬ 
довал эту операцию при двусторонних мочеточниково-влага¬ 
лищных свищах. 

В результате такой операции мочеточниковый свищ не за¬ 
крывают, а перемещают его из влагалища в мочевой пузырь. 
Она избавляет больных от непроизвольного подтекания мочи, 
но функция почек продолжает страдать. Рубцово-измененные 
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Рис. 107. Аутотранс¬ 
плантация почки. Объяс¬ 
нение в тексте. 


свищевые отверстия не обеспечивают свободный пассаж мочи 
из верхних мочевых путей. 

«Результат после влагалищной операции при мочеточнико¬ 
во-влагалищных свищах никогда не создает уверенности в том, 
произошло действительно закрытие свищевого отверстия, или 
моча перестала выделяться вследствие наступившей атрофии 
почки» [Зіоёскеі \Ѵ., 1938]. Вот почему эти операции в настоя¬ 
щее время почти оставлены, хотя устранить недержание мочи 
с их помощью несложно. 

Физиологическую функцию верхних мочевых путей сохра¬ 
няет уретероуретероанастомоз. Ввиду обширности поражений 
дистального отдела мочеточника эту операцию выполнили в 
единичных случаях Тѵеіег и МаіНізеп (1976), 3. Ьап§е и 
\Ѵ. Наг<31 (1977). 

Крайне редко для лечения мочеточниково-влагалищных фи¬ 
стул применяют пересадку мочеточников в кишку. М. ЬасЬег, 
В. Кпогг (1976) оперативной коррекции подвергли 54 больных 
с такими свищами и только 2 была сделана пересадка моче¬ 
точников в кишку. 

Выбор той или иной реконструктивной операции зависит 
прежде всего от локализации и протяженности дефекта моче¬ 
точника. 

Наряду с другими операциями избавляет больных от моче¬ 
точниковых свищей аутотрансплантация почки, которую пере- 

302 










саживают в подвздошную область, а мочеточник соединяют с 
мочевым пузырем (рис. 107). Эта операция требует достаточ¬ 
ного опыта не только в реконструктивной хирургии мочевых 
органов, но и в сосудистой хирургии. Аутотрансплантацию поч¬ 
ки чаще применяют при стенозе почечной артерии, аневризма¬ 
тическом стенозе, но в последнее время и при травме мочеточ¬ 
ников. А. С. Ыоѵіск и соавт. (1980) применили ее у 67 больных, 
из них у 10 — по поводу травмы мочеточника. Успешно ее вы¬ 
полнили В. С. Рябинский и И. С. Колпаков (1975), Н. А. Ло¬ 
паткин и соавт. (1981), I. Е. Аіш^агсі (1974), Р. ѵап Саи^Ь 
и соавт. (1975), Л. Б’Негтііе еі аі. (1982), Л. М. СШ-ѴегпеІ 
(1982) и др. 

Сохраняет почку перекрестный мочеточниково-мочеточнико¬ 
вый анастомоз. Нижнесрединной лапаротомией выделяют моче¬ 
точник до начала обструкции и пересекают его. Контралате¬ 
ральный мочеточник обнажают проксимальнее перекреста с 
подвздошными сосудами. В туннель, образованный между зад¬ 
ней париетальной брюшиной спереди, аортой и нижней полой 
веной сзади, проводят травмированный мочеточник. Анастомоз 
между мочеточниками осуществляют по типу конец в бок (см. 
рис. 57). Париетальную брюшину зашивают, забрюшимное про¬ 
странство дренируют. 

Уретероцистоанастомоз показан, когда свищи рас¬ 
положены в юкставезикальном отделе. 

Идея операции принадлежит АУ. ТаиШег (1877), который 
абдоминальным доступом трансплантировал мочеточник в мо¬ 
чевой пузырь. Спустя год С. Зішоп произвел эту операцию 
чрезвлагалищным доступом. 

Много ценных технических дополнений внесли Я. О. Алксне 
(1907), Н. Л. Кернесюк (1962), Н. А. Лопаткин (1972), Раоіі 
(1888), Л. Затрзоп (1902), Н. РгіізсЬ (1916) и др. 

Впервые выполнили уретероцистоанастомоз по поводу моче¬ 
точниково-влагалищных фистул Р. Вагу (1898) и А. Г. Подрез 
(1907). 

Операция успешна, когда новое устье мочеточника обеспе¬ 
чивает свободный отток мочи из почки и препятствует пузыр¬ 
но-лоханочному рефлюксу. 

Анатомически она вполне обоснована, поскольку эпители¬ 
альный покров мочеточника и мочевого пузыря имеет одинако¬ 
вое строение. Выполнение ее возможно только при травме ди¬ 
стального отдела мочеточника небольшой протяженности. 

Большинство хирургов проводят эту операцию абдоминаль¬ 
ным доступом, позволяющим осуществить ее вне- и чрезбрю- 
шинно. 

Технически проще выполнить операцию чрезбрюшинно. Од¬ 
нако последующая экстраперитонизация нередко бывает за¬ 
труднена, а при неплотном прилегании тканей в месте пересад¬ 
ки мочеточника и недостаточном дренировании раны увеличи¬ 
вается опасность развития перитонита. Более безопасным яв- 
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ляется, конечно, внебрюшинный подход и в неосложненных 
случаях он имеет определенное преимущество. 

Положение больной во время операции лежа на спине, ноги 
уложены на ногодержатели. Разрез напоминает перевернутую 
хоккейную клюшку. Его начинают на 3—4 см кнутри от под¬ 
вздошного гребня, продлевают вниз до наружного края прямой 
мышцы живота, а затем направляют горизонтально над лоб¬ 
ковым симфизом до средней линии живота. При необходимости 
рану можно расширить в нужном направлении и, если имеются 
показания, одномоментно выполнить операцию на другом моче¬ 
точнике. Рекомендуемый доступ обеспечивает достаточный про¬ 
стор для действия хирурга, создает хорошие условия для моби¬ 
лизации мочеточника и мочевого пузыря, а также для оттока 
мочи и раневого отделяемого за пределы мочевых органов. За¬ 
тем выделяют прямую мышцу живота и берут ее на резиновую 
держалку. Мышцы не рассекают и тем самым наносят мини¬ 
мальную травму нервным волокнам. Применяют также разрез 
Пирогова, который проводят в подвздошной области почти до 
места прикрепления прямой мышцы живота к лобковой кости. 
Послойно рассекают кожу, апоневроз наружной косой мышцы, 
внутреннюю косую и поперечную мышцы живота. Этот доступ 
пользуется широкой популярностью среди хирургов. 

У больных со скудно развитой подкожной жировой клетчат¬ 
кой мышцы передней брюшной стенки можно разводить по¬ 
слойно, не пересекая их. При двусторонних мочеточниково-вла¬ 
галищных свищах наиболее благоприятные условия создает 
надлобковый дугообразный разрез. После рассечения попереч¬ 
ной фасции брюшину отодвигают кнутри, насколько позволяют 
рубцовые спайки брюшины с подлежащими тканями, и присту¬ 
пают к выделению мочеточника в нижней его трети. 

Мочеточник может быть настолько замурованным в рубцо¬ 
вых тканях, что обнаружить его нижнюю треть оказывается 
крайне трудным. Растянув рану кверху или расширив ее путем 
рассечения мышц и апоневроза, выделяют мочеточник выше пе¬ 
рекреста с подвздошными сосудами. 

Когда вскрыта брюшная полость, мочеточники определяют 
путем пальпации или визуально. При выраженных изменениях 
топографии тазовых органов вскрывают заднюю париетальную 
брюшину на уровне разветвления общей подвздошной арте¬ 
рии — левый мочеточник находится у места ее деления, а пра¬ 
вый— пересекает наружную подвздошную артерию. Мочеточ¬ 
ники, как правило, расширены. Идентификацию осуществляют 
по сократительным движениям. Под него подводят «держалку» 
из мягкой резины и острым путем выделяют по направлению 
к мочевому пузырю. Очень осторожно изолируют мочеточник 
от подвздошных сосудов, особенно в участках, где он распола¬ 
гается в рубцовом или воспалительном инфильтратах. Ранения 
подвздошных сосудов и кишечника при выделении тазового 
отдела мочеточника не являются большой редкостью. 
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Выделение травмированного мочеточника имеет свои есте¬ 
ственные пределы, поскольку ближайший к свищу отрезок на¬ 
столько изменен, что соединение его с мочевым пузырем не 
обеспечивает нормальной функции искусственно созданного 
устья, а недостаточная васкуляризация этой части приводит к 
образованию нового стеноза. В связи с этим не следует стре¬ 
миться во что бы то ни стало сократить дефект мочеточника, 
а по возможности нужно сохранить его сосуды и окружающую 
клетчатку, которые обеспечивают успех операции. 

Мочеточники пересекают поперечно в пределах здоровых 
тканей. Расположенную в рубце культю, как правило, не лиги¬ 
руют. В проксимальный конец мочеточника на глубину 12— 
15 см вводят полиэтиленовую трубку — «шину», соответствую¬ 
щую его диаметру и снабженную несколькими боковыми отвер¬ 
стиями, и фиксируют к стенке тонкой кетгутовой нитью, не 
срезая ее концы. Интубационная трубка обеспечивает хороший 
отток мочи из почки и способствует формированию искусствен¬ 
ного устья. Мочеточник отводят кверху, где его удерживают 
марлевыми салфетками. 

Не следует брать почечный конец мочеточника металличес¬ 
кими зажимами или другими твердыми инструментами. Сохра¬ 
нение крово- и лимфообращения мочеточника — это профилак¬ 
тика послеоперационных фистул и стенозов. 

Заднюю париетальную брюшину над мочеточником заши¬ 
вают. После введения антибиотиков брюшную полость закры¬ 
вают наглухо. Затем выделяют мочевой пузырь. Здесь также 
могут быть затруднения из-за окружающих рубцов или склеро¬ 
за околопузырной клетчатки, особенно после проведенной луче¬ 
вой терапии. Острым путем экстрапсритонизируют соответству¬ 
ющую половину пузыря и па переднюю стенку ее накладывают 
две провизорные шелковые лигатуры. Для анатомической 
ориентации и облегчения мобилизации мочевого пузыря мож¬ 
но наполнить его асептической жидкостью или ввести в пузырь 
металлический катетер. Между «держалками» широко вскрыва¬ 
ют мочевой пузырь, чтобы визуально осуществлять контроль 
при формировании анастомоза. Дополнительно растянув рану 
крючками, перфорируют стенку мочевого пузыря длинным, тон¬ 
ким изогнутым зажимом в намеченном для имплантации моче¬ 
точника месте и подводят к этому отверстию мочеточник. При 
формировании такого «канала» мускулатура мочевого пузыря 
травмируется минимально, что обеспечивает в последующем 
активную функцию искусственного устья. Пересаживать моче¬ 
точник следует в участок пузыря, полностью сохранивший свою 
эластичность. 

Трансплантация мочеточника в свод или в боковую стенку 
мочевого пузыря очень редко заканчивается успешно, так как 
в этих местах проходят мощные мышечные волокна и моче¬ 
точник постоянно подвергается смещениям и перегибам в зави¬ 
симости от фазы заполнения или опорожнения мочевого пузы- 
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ря. Иногда развиваются рефлюксы, для устранения которых 
требуются повторные оперативные вмешательства. Лучше все¬ 
го имплантировать мочеточник в дно мочевого пузыря над мо¬ 
чепузырным треугольником. 

Мочеточниково-пузырный анастомоз — один из основных 
этапов операции. Важнейшее требование — не должно быть 
натяжения мочеточника. Для этого иногда приходится пересе¬ 
кать срединную пупочную и лобково-пузырные связки, чтобы 
мочевой пузырь сделать более мобильным. 

Захватив брашнами конец катетера и лигатуры, осторожно 
втягивают мочеточник через «туннель» в мочевой пузырь на 
глубину примерно 2—3 см. Создать надежный анастомоз меж¬ 
ду мочеточником и мочевым пузырем можно несколькими спо¬ 
собами. 

Проксимальный конец мочеточника рассекают продольно па 
4—6 мм и таким образом получают два лоскута, которые под¬ 
шивают к слизистой оболочке мочевого пузыря (способ Самп¬ 
сона). 

В последние годы мы применяем несколько видоизмененный 
способ Рикардо — Блохина. Расщепленный проксимальный ко¬ 
нец мочеточника выворачивают в виде «манжетки» и края его 
закрепляются четырьмя кетгутовыми швами. Этими же нитями 
край «манжетки» фиксируют к стенке пузыря. 

Вполне надежен и способ Фрича: культю мочеточника им¬ 
плантируют в мочевой пузырь на глубину 2—3 см и отдельными 
кетгутовыми швами фиксируют его к стенке. Таким образом, 
культя мочеточника остается свободно висящей в просвете моче¬ 
вого пузыря, и вскоре она со всех сторон «обрастает» слизистой 
оболочкой. 

Заслуживает внимания метод Лопаткина: мочеточник прово¬ 
дят в полость мочевого пузыря, на слизистой оболочке делают 
разрез, соответствующий длине погруженной культи мочеточ¬ 
ника; затем расщепляют мочеточник по передней поверхности 
п соединяют края его со слизистой оболочкой мочевого пузыря. 

Наилучшие результаты дает так называемый туннельный 
метод имплантации мочеточника. Чтобы выполнить такой ана¬ 
стомоз, слизистую оболочку мочевого пузыря в намеченном 
для имплантации участке надсекают в двух местах на расстоя¬ 
нии 3—4 см. При помощи кривых ножниц делают «туннель» 
под слизистой оболочкой. У верхнего ее надреза перфорирует¬ 
ся стенка мочевого пузыря и через образованное отверстие вво¬ 
дят мочеточник. Затем его проводят под слизистой оболочкой 
и у нижнего края разреза выводят в просвет мочевого пузыря, 
где укрепляют отдельными кетгутовыми нитями. Такой длинный 
туннель в стенке мочевого пузыря создает эффективный анти- 
рефлюксный механизм. Количество фиксирующих швов долж¬ 
но быть минимальным — не более 3—4. 

Независимо от способа наложения анастомоза дополнитель¬ 
но фиксируют снаружи адвентициальную оболочку мочеточни- 
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ка к стенке мочевого пузыря двумя — тремя отдельными кетгу- 
товымп швами. После выведения «шины» наружу по уретре 
мочевой пузырь ушивают наглухо узловыми кетгутовыми шва¬ 
ми. Для укрепления первого ряда швов дополнительно на стен¬ 
ку мочевого пузыря накладывают два 2-образных шва. В мо¬ 
чевой пузырь по уретре вводят катетер Фолея, наполняя бал¬ 
лон жидкостью (Го —20 мл), и оставляют его на 10—12 дней. 

Для предотвращения мочевых затеков, которые могут воз¬ 
никать в связи с негерметичностью швов, к месту мочеточнико¬ 
во-пузырного анастомоза подводят 2—3 резиновые трубки, ко¬ 
торые обеспечивают надежное дренирование: удаляют излив¬ 
шуюся мочу и тем самым уменьшают возможность инфициро¬ 
вания. Рапу закрывают узловыми кетгутовыми швами путем 
сближения мышц и поверхностей фасции. Кожу ушивают узло¬ 
выми шелковыми швами. Мочеточниковый и пузырный кате¬ 
тер раздельно фиксируют шелковыми лигатурами к малым 
губам. 

Основные этапы уретероцистоанастомоза абдоминальным 
доступом представлены на рис. 108. 

Эта операция даст мало осложнений и технически относи¬ 
тельно проста. 

Еще несколько десятилетий тому назад, опасаясь перитони¬ 
та, пластику мочеточника выполняли чрезвлагалніцпым досту¬ 
пом. Больную при этом укладывают в положение для влага¬ 
лищных операций. Растянув влагалище зеркалами, фиксируют 
шейку матки. Рассекают слизистую оболочку влагалища лате- 
ралыю от края шейки. Выделяют поврежденный мочеточник 
на протяжении 5—6 см, а затем освобождают заднюю стенку 
мочевого пузыря. Выполнить это проще, когда опущены стенки 
влагалища. После отсечения мочеточника над местом обструк¬ 
ции на его конец накладывают длинную щелковую лигатуру, а 
в просвет вставляют «пишу» и фиксируют кетгутом. По уретре 
в мочевой пузырь вводят тонкий корнцанг и перфорируют его 
изнутри кнаружи. Этим же корнцангом захватывают лигатуру, 
наложенную на конец мочеточника, и «шину» и выводят их по 
уретре наружу. 

Слегка подтягивая нитку, имплантируют мочеточник в про¬ 
свет мочевого пузыря па глубину 2—3 см. С помощью 3—4 
одиночных кетгутовых швов фиксируют мочеточник к мочевому 
пузырю, а затем удаляют провизорную лигатуру. К. месту ана¬ 
стомоза подводят резиновую трубку и ушивают рану влагали¬ 
ща. Пассаж мочи осуществляют с помощью катетера Фолея. 

Следует, однако, отметить, что уретероцистонеостомия вла¬ 
галищным доступом имеет существенный недостаток — основ¬ 
ные этапы операции приходится выполнять в глубоком и узком 
операционном поле. Операцию легче осуществить при свищах, 
развившихся в результате родовой травмы. При гинекологи¬ 
ческих фистулах очень трудно найти н выделить мочеточник, 
замурованный в рубцовой и фиброзной ткани. 
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Рис. 108. 

а уретероцнстонеостомня; 


Л. В. Шатский еще в 1906 г. писал: «Свищ может оказаться 
совершенно недоступным для операции через влагалище, пото¬ 
му что лежит высоко и этим путем выделить мочеточник из 
рубцовой ткани совершенно невозможно. Это бывает, когда 
свищи развиваются после обширных омертвений и окружены 
плотным, неподвижным рубцом». 

Трудности порой бывают настолько велики, что даже та¬ 
кие крупные хирурги, как С. П. Федоров (1923), Н. Раік 
(1951) и др., были вынуждены заканчивать операцию нефр- 
эктомией. 

Очевидно, по этим соображениям уретероцистонеостомию вла¬ 
галищным доступом в настоящее время применяют редко. 
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б 

Рис. 108 (продолжение). 

б — уретсроцистопеостомия антирефлюксным методом. Объясне¬ 
ние в тексте. 


Операция Боари показана в тех случаях, когда зона 
повреждения мочеточника распространяется на весь тазовый 
его отдел. 

Впервые при мочеточниково-влагалищных фистулах ее вы¬ 
полнили N. Р. ОскегЫасІІ (1936) и О. Саи^Ыап (1942). 

В 1953 г. А. II. Фрумкин успешно применил эту операцию 
по поводу двусторонних мочеточниково-влагалищных фистул. 
До них только С. Хузібт в 1918 г. воспользовался этим мето¬ 
дом для восстановления пассажа мочи, нарушенного опухолью 
женских гениталий. Операция Боари была мало известной, хо¬ 
тя гениальная мысль создать «мост» между мочеточником и 
мочевым пузырем принадлежит \Ѵ. Ѵап Ноок (1893) и А. Воагі 
(1894). 

Решением Международной терминологической комиссии 
ей присвоено имя итальянского хирурга А. Воагі. В клиничес¬ 
кую практику эта операция вошла только в начале второй по¬ 
ловины XX столетня. Противопоказания: сморщенный мочевой 
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пузырь и обширные (более 14—15 см) разрушения дистально¬ 
го отдела мочеточника. 

Основные этапы операции: 1) мобилизация мочеточника; 
2) иссечение лоскута из мочевого пузыря; 3) формирование 
искусственного отдела мочеточника; 4) формирование мочеточ¬ 
никово-пузырного анастомоза. 

Положение больной на операционном столе такое же, как 
при чреспузыриом доступе к свищу. Большинство хирургов вы¬ 
полняют эту операцию транспернтонеальным доступом. Выде¬ 
ляют мочеточник н пересекают над местом обструкции. Затем 
обнажают мочевой пузырь. Переднюю его стенку захватывают 
окончатыми зажимами и по рассечении отдельных соединитель¬ 
нотканных тяжей вытягивают в рапу. Вслед за этим частично 
острым путем, частично тупо выделяют переднюю и боковую 
стенки мочевого пузыря вплоть до шейки. Из переднебоковой 
его поверхности иссекают стебель шириной 2—2,5 см, длиной 
10—12 см. Его основание примерно в ІѴг раза шире дистально¬ 
го конца и располагается у дна пузыря, что обеспечивает кро¬ 
воснабжение за счет ветвей верхней пузырной артерии. Сте¬ 
бель отворачивают вверх, проверяя, не будет ли натяжения 
анастомоза. Далее из стебля моделируют трубку, при этом сли¬ 
зистая оболочка находится внутри нее, калибр трубки должен 
превышать диаметр мочеточника (рис. 109). 

Если дефект мочеточника распространяется на весь тазо¬ 
вый его отдел, тогда применяют метод Демеля (1924). Моче¬ 
вой пузырь вскрывают по наружному краю па стороне, проти¬ 
воположной поврежденному мочеточнику, и разрез направляют 
косо вверх по передней и задней стенкам. В результате такого 
разреза получается обширный, охватывающий почти половину 
мочевого пузыря стебель, который отводят кверху и после сши¬ 
вания краев раны в него имплантируют мочеточник 
(рис. 110, а). 

При двусторонних мочеточниково-влагалищных свищах опе¬ 
рацию можно сделать одномоментно пли выполнить ее в два 
этапа. Если пластику мочеточников осуществляют в одни этап, 
то из передневерхней стенки мочевого пузыря выкраивают два 
лоскута в виде горизонтально расположенной буквы Н (метод 
Грегуара), либо два лоскута по вертикали (метод Кана), или 
один широкий лоскут, с которым соединяют оба мочеточника 
(метод Лопаткина). Эти модификации представлены на 
рис. ПО, б, в, г. Более благоприятные условия создаются, если 
мочевой пузырь продольно рассекают по средней липни, затем 
обе половины отводят в стороны и с ними соединяют мочеточ¬ 
ники. При двусторонней пластике мочеточников, проводимой 
в два момента, лоскуты как при первой, так и при второй опе¬ 
рации иссекают из переднебоковой поверхности мочевого пу¬ 
зыря. 

Независимо от способа билатеральной пластики мочеточни¬ 
ков функция мочевого пузыря не страдает. 
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Рис. 109. Операция Боари. Объяснение в тексте. 

Мочеточниково-пузырный анастомоз является одним из са¬ 
мых ответственных этапов операции, поскольку основная при¬ 
чина неудач — это сужение анастомоза. 

Известны следующие способы. 

1. Инвагинационный метод — культю мочеточника погружа¬ 
ют в новообразованную из стебля мочевого пузыря «трубку» на 
глубину 1 —1,5 см п фиксируют к демукозированной ее поверх¬ 
ности. Особое внимание обращают на точность сопоставления 
слизистых оболочек, что в определенной степени устраняет 
риск образования стриктуры в месте анастомоза. 

2. Анастомоз конец в конец: соединяют, как правило, косо 
срезанные концы искусственной «трубки» и мочеточника. 

3. Имплантация проксимального отдела мочеточника в под¬ 
слизистый «туннель» на протяжении 1—1,5 см с последующим 
проведением его конца в просвет пузырной трубки. 
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Рис. ПО. Современные модификации операции Боари. 

а — метод Дома ля; б — метод Грегу ара; 


Выбор метода зависит в первую очередь от величины трав¬ 
мы и диаметра мочеточника. 

Анастомоз осуществляют с помощью узловых кетгутовых 
швов. Затем закрывают дефект мочевого пузыря, но предвари¬ 
тельно выводят «шину» по уретре наружу, оставляя ее на 8— 
10 сут. Для формирования анастомоза лучше применять поли¬ 
этиленовые или силиконовые трубки, так как они меньше ин¬ 
крустируются мочевыми солями. Диаметр их не должен превы¬ 
шать № 12—14 по Шарьеру, чтобы не вызвать трофических, 
воспалительных, а в последующем рубцовых изменений в месте 
соединения сохраненного и новообразованного отдела мочеточ¬ 
ника. Затем новообразованную часть мочеточника укладывают 
в косом направлении, приближенном к нормальному положе- 
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Рис. ПО. Современные модификации операции Боари. 
в— метод Лопаткина; г — метод Кана. 


ішю его в малом тазу. В нижний угол раны подводят 2—3 тон¬ 
кие резиновые дренажные трубки. 

При обильно развитой подкожной жировой клетчатке ма¬ 
лый таз дополнительно дренируют через запирательное отвер¬ 
стие. Рану послойно ушивают. Резиновые дренажи раздельно 
фиксируют к коже шелковыми швами. В мочевом пузыре рядом 
с «шиной» устанавливают по уретре катетер Фолея, оставляя 
его в среднем па 2 нед. 

Основными условиями, обеспечивающими успех этой опера¬ 
ции, являются хорошее кровоснабжение лоскута, отсутствие 
натяжения в месте соединения мочеточника с пузырной труб¬ 
кой и достаточный диаметр анастомоза. 

Среди осложнений следует отметить мочевые свищи. Они 
наблюдаются примерно в 7—8% случаев и чаще у лиц, которым 
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Рнс. III. Антеградная пиелограмма. 

а— облитерация тазового отдела правого мочеточника; б — после пла 
стики мочеточника по методу Боари. 


ранее проводили лучевую терапию. Возможны и другие ослож¬ 
нения, в частности рефлюкс, встречающийся в 5—6% случаев. 
Стойкий рефлюкс подлежит хирургической коррекции, так как 
он угнетает функцию почки. 

Послеоперационная летальность составляет 2—3%. При¬ 
мерно такой же процент летальности наблюдается в отдален¬ 
ном периоде, когда причиной смерти является ХПН, наступаю¬ 
щая в результате обструкции мочеточниково-пузырных анасто¬ 
мозов единственной или обеих почек. 

Операция Боари является физиологически обоснованной. 
С ее помощью можно восстановить дефект тазового отдела од¬ 
ного пли обоих мочеточников и предотвратить гибель находив¬ 
шейся под угрозой почки. Рентгенокинематографией установле¬ 
но, что после этой операции сократительная активность пере¬ 
дается па область анастомоза, новообразованный отдел моче¬ 
точника и на мочевой пузырь (рис. 111, а, б). В настоящее вре¬ 
мя она широко применяется как отечественными, так и зару¬ 
бежными хирургами, урологами и гинекологами. 
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Операцию Боари по поводу различных показаний, в том 
числе п мочеточниково-влагалищных фистул, мы применили 
почти у 100 больных. Динамическое наблюдение показало, что 
в 80% случаев она дает хорошие результаты. 

Однако этот показатель не является стабильным. Благо¬ 
приятные результаты после операции Боари Р. Бел/ и Р. Мегі- 
( |сь (1970) получили в 57 8% случаев (ѵ 44 из 88 больных), 
а Р. .1. Н< ІіспГеІ Іпег (1970)—в 88.4% (ѵ 69 из 78 больных), 
.1 П. РІупп и соавт. (19791 — в 92% (у 38 из 41), \Ѵ. О. Во\ѵ- 
> с 1 1 с г и соавт. (1982) —в 96% (у 39 из 41). 

Отрицательные результаты обусловлены просачиванием мо¬ 
чи и область анастомоза с последующим образованием фистул. 

Нет основании в том, что эта остроумная и полезная опера¬ 
ция, разработанная более 80 лет назад и получившая пппме- 
иенне в практической медицине только в последние 20—25 лет. 
найдет еще большее распространение в урогинекологичеекоч 
практике. 

Отпои из наиболее эффективных операции считается ки¬ 
шечная пластика мочеточника. У большинства боль¬ 
ных, страдающих мочеточниково-влагалищными свищами, уре- 
тероцистоанастомоз и операция Боари позволяют восстановить 
пассаж мочи естественным путем. Однако если такие с'чнцп 
сопровождаются обширными разрушениями мочеточников п ес¬ 
ли в результате воспалительных или лучевых поражений бы¬ 
вает резко уменьшена емкость мочевого пузыря, тогда восста¬ 
новить пассаж мочи можно только с помощью изолированного 
сегмента кишки. 

Прогресс хирургии, достигнутый в последние годы, позволил 
внедрить эту операцию в урогинекологнческую практику. Суть 
операции заключается в изолировании сегмента тонкой кишки 
с использованием ее для замены дефекта одного или обоих мо¬ 
четочников. Кишечная пластика мочеточника — относительно 
новая в клинической практике операция, несмотря на то, что 
в эксперименте ее впервые выполнили в 1900 г. О. Ц’Цгзо 
и А. гіе РаЬіі. 

В последующие годы клинические и экспериментальные ис¬ 
следования, проведенные А. Е. Мельниковым (1912), П. М. Яки¬ 
мовой (1954), А. П. Фрумкиным (1954), Д. В. Капом (1957), 
Е. П. Цветовым (1959), А. Ф. Рсвѵновым (1973), Н. А. Лопат¬ 
киным (1978), А. Ѵапа (1926), О. Аппіз (1953), М. Віікег 
(1954) и др., подтвердили возможность применения выключен¬ 
ной петли кишки в восстановительной хирургии мочеточника. 

Е. О. Еопггуеі первый в 1944 г. выполнил кишечную пласти¬ 
ку мочеточника по поводу двусторонних мочеточниково-влага¬ 
лищных фистул, которые образовались после радикальной опе¬ 
рации по поводу рака шейки матки. Мочеточниковый свищ 
слева удалось закрыть с помощью постоянного катетера, а спра¬ 
ва развилась выраженная стриктура, так как мочеточниковый 
свищ располагался слишком высоко, а околопузырная клетчат- 
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ка была резко инфильтрирована. Экскреторная урографня вы¬ 
явила значительный гидроуретеронефроз, который прогресси¬ 
ровал. После замещения сегментом подвздошной кишки тазо¬ 
вого отдела правого мочеточника прекратилось непроизвольное 
выделение мочи и восстановилась функция почки. Через 3 го¬ 
да больная умерла от рака. 

В 1950 г. С. МіШег по поводу двусторонней обструкции 
мочеточников, наступившей также после операции Вертгейма, 
применил интестинальную пластику на обеих сторонах с интер¬ 
валом в 10 нед. Спустя 4 года А. П. Фрумкин выполнил чту 
операцию па единственной почке по тем же показаниям. 
Ф. А. Клепиков (1964) произвел замещение нижних половин 
обоих мочеточников кишечной петлей подковообразной формы 
с хорошим результатом у больной с двусторонними мочеточни¬ 
ково-влагалищными свищами. Ь. N. Ругай и Р. К. Карег (1955) 
пересадили мочеточники в изолированную петлю подвздошной 
кишки и наложили анастомоз между ней и мочевым пузырем у 
женщины, которой ранее оба мочеточника были пересажены 
в кишку в связи с обширным пузырно-влагалищным свищом. 
К этой операции ввиду разрушений мочеточников на большом 
протяжении обращались многие хирурги. 

Мобилизацию мочевых путей для включения в них сегмента 
кишки производят так же, как при других пластических опера¬ 
циях. 

Клюшкообразный разрез позволяет не только обнажить мо¬ 
четочники и соответствующую половину мочевого пузыря, но и 
произвести необходимые этапы операции, связанные с мобили¬ 
зацией кишечного трансплантата. 

Многочисленными исследованиями доказано, что по физио¬ 
логическим свойствам тонкая кишка более пригодна для заме¬ 
ны мочеточника, так как оба эти органа предназначены для 
транспортировки продуктов обмена веществ. Казалось бы, для 
этой цели лучше использовать толстый кишечник, поскольку 
абсорбция в нем меньше. Однако поскольку контакт мочи с 
изолированным сегментом кишки непродолжителен, то стойких 
изменений биохимических показателей и электролитного балан¬ 
са крови не наступает, а в техническом отношении использо¬ 
вать тонкую кишку всегда легче. 

Подвижная и достаточной длины брыжейка тонкого кишеч¬ 
ника позволяет легко и без натяжения заменить разрушенный 
отрезок мочеточника, а богатое кровоснабжение способствует 
хорошему приживлению трансплантата. Выбирая сегмент под¬ 
вздошной кишки, обращают внимание па его длину, подвиж¬ 
ность и васкуляризацию. 

Необходимо стремиться установить сегмент кишки в пзопе- 
ристальтнческом направлении. При замене левого мочеточника 
установление тока мочи в изопернстальтическом направлении 
не представляет затруднений, так как направление перисталь¬ 
тики петли соответствует току мочи по мочеточнику. При заме- 
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не правого мочеточника изоперистальтический монтаж кишеч¬ 
ной петли не всегда возможен. Для этого нужно повернуть бры¬ 
жейку на 180°, что таит в себе угрозу нарушения кровообра¬ 
щения вплоть до омертвения трансплантата. В таких случаях 
без серьезных последствий ее можно установить в антипери¬ 
ста литическом направлении. 

Кишечная петля должна располагаться между двумя хоро¬ 
шо определяемыми группами брыжеечных сосудов, чтобы сох¬ 
ранить максимум кровоснабжения для мобилизованного отрез¬ 
ка кишки. В связи с этим еще до изолирования кишки брыжей¬ 
ка должна быть осмотрена. 

Наметив сегмент кишки, в первую очередь рассекают бры¬ 
жейку у проксимального его конца. В бессосудистую часть ее 
вводят зажим, которым расширяют отверстие до тех пор, пока 
можно будет поместить параллельно два зажима, которые на¬ 
кладывают перпендикулярно осп кишечника, как можно ближе 
к кишке. Брыжейку зажимают в клеммы на расстоянии при¬ 
мерно 1,5—2 см от ее основания и пересекают между ними. 
После наложения шелковых лигатур клеммы удаляют. Точно 
так же брыжейку разделяют у дистального конца кишечного 
сегмента. Кишку пересекают поперечно в проксимальном п ди¬ 
стальном отделах. Сегмент кишки отводят в сторону и удержи¬ 
вают влажными тампонами. Восстанавливают проходимость 
тонкого кишечника путем анастомоза конец в конец или бок 
в бок двумя рядами швов. После наложения анастомоза отвер¬ 
стие в брыжейке ушивают несколькими узловыми шелковыми 
швами. Далее изолированный сегмент кишки освобождают от 
содержимого и промывают антисептической жидкостью. При 
двустороннем поражении чаще используют 5-образпую кишеч¬ 
ную петлю. Подготовив трансплантат, его вместе с брыжейкой 
выводят в забрюшпшюе пространство. Брюшную полость пос¬ 
ле введения в нее антибиотиков ушивают наглухо. Затем осу¬ 
ществляют мочеточниково-кишечный анастомоз. 

Известно около 80 различных способов соединения мочеточ¬ 
ника с сегментом кишки, по наиболее распространенными яв¬ 
ляются следующие. 

Анастомоз конец в конец. Проксимальный конец ки¬ 
шечной петли частично зашивают с краев, а в середине остав¬ 
ляют отверстие, через которое проводят мочеточник. После 
погружения мочеточника в просвет кишки на глубину 2—3 см 
его подшивают к слизистой оболочке кишки. А. П. Фрумкин 
предлагает предварительно заворачивать внутрь серозную по¬ 
верхность проксимального конца кишки на протяжении 3— 
4 см с тем, чтобы при анастомозе мочеточника с кишкой сопри¬ 
касались между собой однородные ткани (серозные покровы). 
К. КЙ58 соединяет мочеточник с кишечным сегментом конец 
в конец без инвагинации. 

Некоторое преимущество имеет анастомоз конец 
в бок. Проксимальный конец кишечной петли ушивают наглу- 
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хо. Ё противоположной брыжейке стенке кишки в 3—5 см от 
проксимального конца делают отверстие. Косо срезанный конец 
мочеточника сшивают со слизистой оболочкой кишки двухряд¬ 
ными кетгутовыми швами. Такой видоизмененный способ Несби¬ 
та в большинстве случаев позволяет создать большую площадь 
анастомоза. 

Кишечно-пузырный анастомоз мы предпочитаем 
накладывать путем имплантации кишечного сегмента в мочевой 
пузырь ближе к его дну по способу конец в бок. 

Поскольку после радикальной операции, как правило, мо¬ 
билизация мочевого пузыря затруднена, то для облегчения ее 
по уретре вводят в пузырь металлический буж, над которым 
внебрюшинно вырезают «окно» соответственно размеру кишки. 
Затем на край дистального конца кишечной петли накладыва¬ 
ют длинные кетгутовые лигатуры, которые привязывают к кон¬ 
цу бужа. На этих нитях дистальный конец кишки инвагиниру- 
ют в пузырь на глубину 1 —1,5 см и оба органа сшивают в цир¬ 
кулярном направлении двухрядными узловыми кетгутовыми 
швами. Внутренний ряд швов захватывает все слои кишки и 
мочевого пузыря; наружный проникает через серозно-мышечные 
слои кишки п мышечный слой пузыря. 

Резиновую трубку — «шину», установленную в кишечном 
сегменте, выводят из мочевого пузыря по мочеиспускательному 
каналу и рядом с ней устанавливают в среднем на 10—12 дней 
катетер Фолея. Дренажная трубка обеспечивает отток мочи из 
почки, препятствует парезу трансплантируемой петли кишки 
и способствует более быстрому заживлению анастомозов. К ана¬ 
стомозам подводят резиновые дренажи и тампоны. 

По показаниям дренируют клетчатку малого таза через за¬ 
пирательное отверстие. Операционную рану зашивают послой¬ 
но. Дренажные трубки раздельно фиксируют к коже. Схема 
кишечной пластики мочеточника представлена па рис. 112. 

Успех операции обеспечивают состоятельный кишечный ана¬ 
стомоз, хорошая васкуляризация трансплантата, проходимость 
мочеточниково-кишечного и кишечно-пузырного анастомоза и 
надлежащее дренирование клетчатки малого таза. При пра¬ 
вильной оперативной технике кишечная пластика мочеточника 
является относительно безопасной операцией. 

Наш клинический опыт подтверждает, что энтеропластика 
мочеточника не приводит к резким п продолжительным сдвигам 
в биохимических показателях крови, после нее не наблюдается 
пузырно-мочеточниково-лоханочных рефлюксов с их общеизве¬ 
стными последствиями. В настоящее время имеются все основа¬ 
ния считать, что кишечная пластика мочеточников получила 
признание и применение в урогипекологической практике. Бла¬ 
годаря этой операции закрываются мочеточниковые свищи, а 
морфологическое и функциональное состояние почечной ткани 
остается вполне удовлетворительным. Как правило, эту опера¬ 
цию мы применяем при суб- и тотальном поражении мочеточни- 
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Рис, 112. Кишечная пластика мочеточника. Объяснение в 
тексте. 


ков или окружающих его тканей. По поводу мочеточниково-вла¬ 
галищных фистул она была выполнена только в единичных 
случаях. 

Успех операции зависит от сохранившейся функции почек 
и мочеточников выше места обструкции, а также и от удовлет¬ 
ворительного анатомического и функционального состояния мо¬ 
чевого пузыря. Что же касается новообразованного отдела мо¬ 
четочника, то он способен активно транспортировать мочу из 
почки. С оптимизмом смотрит на эту операцию К. ІЛѴІіг (1970), 
располагающий собственными 34 наблюдениями, причем у 
5 больных была произведена билатеральная пластика. Умер 
один больной. Накопленный опыт многих клиник мира позво¬ 
ляет надеяться, что в будущем кишечная пластика мочеточника 
займет определенное место в арсенале хирургической помощи 
этой тяжелой группе больных. 

Таким образом, у больных с мочеточниковыми свищами при 
сохраненной функции почки и удовлетворительном общем со¬ 
стоянии показаны органосохраняющие операции. Характер их 
зависит от уровня поражения мочеточника. При поражении 
юкставезикального отдела мочеточника, как правило, выпол¬ 
няют уретероцистонеостомию, а при более обширном пораже¬ 
нии тазового отдела — операцию Гюари или кишечную пласти¬ 
ку мочеточника. С помощью этих операций достигается макси- 
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мальное приближение к нормальным анатомо-физиологическим 
взаимоотношениям мочеточника и мочевого пузыря. 

Выполненные по строгим показаниям пластические опера¬ 
ции на мочеточниках являются относительно безопасными. 
Послеоперационная летальность колеблется от 2 до 3%. Небла¬ 
гоприятные исходы чаще имеются у раковых больных, подверг¬ 
шихся комбинированной терапии. 

Крайне редко применяют пересадку мочеточников в кишку, 
поскольку при ней неизбежно нарушается функция почек. Ра¬ 
зумеется, в этих случаях речь идет о больных, которые излече¬ 
ны от рака. Такие больные должны находиться под постоянным 
наблюдением, так как в любое время может наступить ухуд¬ 
шение функции почки. 

137 больным нами восстановлена проходимость мочеточни¬ 
ка, сохранена и улучшена функция ночки. 

Все описанные операции показаны также при мочеточнико¬ 
вых свищах с другой локализацией наружного отверстия — мо¬ 
четочниково-промежностных, мочеточниково-кожных и, конечно, 
мочеточнпково-маточных. 

Нефрэктомия. В тех случаях, когда реконструктивные 
операции произвести невозможно, или когда имеется полное 
разрушение почечной ткани, производят иефрэктомню, которая 
избавляет больных от непроизвольного выделения мочи. Тех¬ 
ника этой операции хорошо разработана и при здоровой конт¬ 
ралатеральной почке всегда даст положительные результаты. 
Первую иефрэктомню по поводу мочеточниково-влагалищного 
свища произвел О. Зітоп 46-летней больной, которой в течение 
18 месяцев сделали 4 операции, направленные па закрытие 
фистулы, развившейся после овариэктомпп. Вначале была сде¬ 
лана попытка облнтерпровать мочеточник нитратом серебра. 
Ввиду безуспешности этой манипуляции 20 августа 1869 г. 
О. Зітоп удалил почку. 

В России первую иефрэктомню по поводу этого недуга сде¬ 
лал В. В. Успенский в 1893 г. 

Раите в 1933 г., касаясь терапии таких фистул, писал: 
«Когда приходится иметь дело с односторонним свищом, кото¬ 
рый не имеет тенденции к самостоятельному рубцеванию или 
же сопровождается инфекцией почки, единственным целесооб¬ 
разным вмешательством следует считать иефрэктомню». 

Несмотря на то что нефрэктомия устраняет непроизвольное 
выделение мочи, она представляет серьезный риск, когда в руб¬ 
цово-воспалительный процесс вовлечен мочеточник другой поч¬ 
ки. Еще в 1897 г. Н. Ргіізсіі указывал, что удаление здоровой 
или еще функционирующей почки с целью устранения мочеточ¬ 
никовой фистулы является «погрешностью против искусства». 
К такому способу лечения мочеточниковых фистул следует при¬ 
бегать только в случае полного разрушения почечной ткани 
или когда состояние больных не позволяет провести реконст¬ 
руктивные операции. Само собой разумеется, что операция 
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Рис. 113. Нефрэктомия. 
а — положение больной на операци¬ 
онном столе; б, в — этапы операции. 
Объяснение в тексте. 



производится только у больных с сохраненной функцией про¬ 
тивоположной почки. 

Больную укладывают на здоровый бок. Ногу на этой сторо¬ 
не сгибают в коленном и тазобедренном суставах, а на стороне 
операции оставляют выпрямленной и поворачивают ее кнару¬ 
жи (рис. 113, а). Затем ноги больной фиксируют ремнем к опе¬ 
рационному столу. Валик, расположенный под поясничной об¬ 
ластью, поднимают до отказа вверх, а головной и ножной кон¬ 
цы стола опускают. Такое положение больной на операцион¬ 
ном столе наиболее удобно для хирурга и двух его ассистен¬ 
тов. 

Для нефрэктомии можно использовать различные доступы. 
Мы в основном применяем передний внебрюшинный доступ 
разрезом от края XII ребра вдоль линии поясничной мышцы 
к подвздошному гребню, обнажаем околопочечное пространст¬ 
во. Гемостаз. Почку и мочеточник предпочитаем освобождать 
острым путем, а не тупым расслоением с помощью пальца или 
тупфера. Вначале освобождаем нижний, а затем верхний полюс 
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почки. На сосудистую ножку почки накладываем клеммы Федо¬ 
рова и перевязываем ее двумя толстыми кетгутовыми лигату¬ 
рами, одну из них путем прошивания (рис. 113, б, в). Затем 
почку отсекаем от ножки. Мочеточник обязательно стараемся 
перевязать и пересечь как можно ниже. К почечной «ножке» 
подводим на 48 ч марлевый тампон. Рану послойно ушиваем. 
При наличии выраженного воспалительного процесса в почке 
и околопочечной клетчатке производим субкапсулярную нефр- 
эктомию. Сначала отделяем капсулу, а затем лигируем сосуды 
и отсекаем почку. После этой операции непроизвольное выде¬ 
ление мочи прекращается. Р. Е. Зутпопсіз (1971) оперировал 
68 больных по поводу мочеточниково-влагалищных фистул и 
у половины удалил почку. М. ЬасЬег и В. Кпогг (1976) нефр- 
эктомшо произвели 5 из 54 больных. Органоудаляющие опера¬ 
ции в нашей клинике выполнены у 31 больной, из них у 4 пу¬ 
тем искусственной эмболизации почечной артерии [Рушанов 
И. И., 1983]. У этих больных имелись значительные деструктив¬ 
ные изменения почечной паренхимы. Ангиографическую нефр- 
эктомию в своей практике применили N асіаііпі и соавт. (1981). 
Мочеточниково-влагалищные свищи у одной больной появились 
после радикальной операции по поводу рака матки, а у дру¬ 
гой после удаления сигмовидной ободочной кишки тоже по по¬ 
воду рака. 

Таким образом, устранить недержание мочи при мочеточни¬ 
ково-влагалищных свищах можно посредством удаления почки 
или с помощью пластической операции на мочеточнике. Успех 
органосохраняющих операций зависит от состояния уродинами- 
ки мочеточника выше места его обструкции и анатомической 
и функциональной сохранности мочевого пузыря. 

Мочеточниково-маточные свищи встречаются крайне редко. 
ЗсМоІг описал такой свищ в 1828 г. Единичных больных на¬ 
блюдали Те^ше^ и Рірег (1973), I. Кгакотѵзкі (1980). По дан¬ 
ным Пікпоѵпікоѵ и соавт. (1973), описано 40 случаев мочеточ- 
никово-маточных фистул. 

Мы оперировали 3 больных с такими свищами. Мочеточни¬ 
ково-маточные свищи возникают в результате медицинского 
аборта или кесаревого сечения в нижнем сегменте. 

Клинические признаки болезни при этих свищах идентичны 
с мочеточниково-влагалищными. Применяют те же методы ис¬ 
следования. Подтвердить диагноз можно, обтурируя шейку мат¬ 
ки. При этом вскоре появляются боли в почке. 

Лечение такое же, как и при мочеточниково-влагалищных 
свищах. 

УРЕТРОВЛАГАЛИЩНЫЕ СВИЩИ 

Формируются эти свищи в результате ранений мочеиспуска¬ 
тельного канала при родоразрешающих или гинекологических 
операциях. Из 100 больных со свищами такой локализации у 89 
они образовались вследствие гинекологических операций [Раік 
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Н., Тапсег М., 1969]. Уретровлагалищные свищи встречались 
очень часто, когда камни из мочевого пузыря удаляли транс¬ 
вагинальным доступом. 

Свищи мочеиспускательного канала составляют 10—12% от 
общего числа больных с мочеполовыми свищами (табл. 2). 


Таблица 2. Частота уретровлагалищных свищей 


Авторы 

Время на¬ 
блюдения, 
годы 

Общее чис¬ 
ло мочепо¬ 
ловых сви¬ 
щей 

Урстровлг 

СВР 

абс. число 

галищные 

щи 

% 

М. С. Малиновский 

190Э—1917 

448 

57 

12,7 

V. 8. СоипзеІІег 

1933—1954 

253 

41 

12,2 

\Ѵ. РізсЬег 

1941 — 1909 

457 

38 

8,4 

Е. Уепеп, С. Ваіипа 

1944—1963 

197 

21 

10,6 

Л. К Савицкая 

1947—1971 

304 

42 

13,6 

Э. Ьаѵегу 

1951- 1954 

160 

95 

21,8 

,і. Маззее, Л. \Ѵе1сЬ 

1951 — 1960 

262 

28 

10,6 

А. А. Назарян 

1954—1965 

108 

11 

10,0 

Т. Г. Николайшвили 

1961 — 1972 

160 

12 

7,5 

М. И. Логинова 

1961 — 1974 

30 

2 

6,6 

Кееііеі и соавт. 

1926—1977 

181 

24 

13,2 

Собственные данные 

1969—1982 

811 

68 

8,3 


Всего 


3371 


419 


12,4 


Удаление низко расположенных миом матки, растущих по 
направлению к влагалищу, сопряжено с травмой уретры. Одна¬ 
ко чаще свищи развиваются при передней кольпорафии, удале¬ 
нии кист влагалища, расположенных в передней части свода, 
парауретральных кист или дивертикулов уретры, локализую¬ 
щихся в области внутреннего сфинктера. 

Такие тяжелые осложнения отмечены у 9 больных после 
уретросфинктеропластики по методу Гебеля — Штеккеля [Кан 
Д. В. и др., 1982]. В единичных случаях они были связаны с 
бытовой травмой. 

Абсцессы желез мочеиспускательного канала и больших же¬ 
лез преддверия влагалища, актиномикоз мочеиспускательного 
канала также могут привести к образованию уретральных сви¬ 
щей. Свищи могут располагаться по ходу всего мочеиспуска¬ 
тельного канала, но чаще в проксимальном отделе. 

Симптоматика. Клинические признаки зависят от размера 
и локализации фистул. Когда фистула располагается в дисталь¬ 
ном отделе, больные удерживают мочу, но при мочеиспускании 
она выделяется через свищевое'отверстие. Если фистула нахо¬ 
дится в среднем или проксимальном отделе, моча непроизволь¬ 
но выделяется, когда женщины находятся не только в верти¬ 
кальном, но и в горизонтальном положении. 

Диагностика. Распознавание уретральных свищей не сопря¬ 
жено с трудностями, так как часто они отчетливо видны при 
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Рис. 114. Уретровла¬ 
галищный свищ. Ме¬ 
таллический буж че¬ 
рез уретральную фи¬ 
стулу проникает во 
влагалище. 


осмотре в зеркалах. Палыіаторно определяют только большие 
свищи. Вполне достаточно для их распознавания осмотра вла¬ 
галища в зеркалах и катетеризации мочеиспускательного кана¬ 
ла. Но следует оговориться, что такая возможность имеется 
при больших дефектах. Фистулы, расположенные под лобковой 
дугой и деформирующие влагалище, в значительной мере за¬ 
трудняют их обнаружение. 

Один из самых простых и распространенных способов диаг¬ 
ностики— это появление какой-либо окрашенной жидкости во 
влагалище. Мочевой пузырь наполняют теплым (температура 
37 °С) изотоническим раствором хлорида натрия, интенсивно 
окрашенным метиленовым синим, молоком, фуксином или ин- 
дигокармином. Обнажив влагалище зеркалами и создав хоро¬ 
шее освещение, наблюдают за поступлением раствора через 
фистулу. Этот прием позволяет обнаружить даже точечные 
свищи, не говоря уже о больших дефектах. 

Введенный в уретру металлический буж через фистулу про¬ 
никает во влагалище (рис. 114). 

В ряде случаев приходится уточнять диагноз путем осмотра 
больных под наркозом. Следует отметить, что часто при этих 
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свищах рубцуется дистальный отдел уретры и предварительно 
ее бужируют. При точечных свищах этой локализации лучшими 
диагностическими методами являются уретроцистоскопия 
и в а г и и о г р а ф и я. Заметим, что у этих больных почти всег¬ 
да нормально функционируют почки и верхние мочевые пути. 

Лечение. Пластика уретральных свищей представляет опре¬ 
деленные трудности, поскольку всегда имеется дефицит тканей. 
Самопроизвольно они закрываются очень редко. 

Как и для всех мочеполовых фистул общепринятым являет¬ 
ся метод расщепления. 

Более удобно оперировать, когда больные находятся в поло¬ 
жении для влагалищных операций, хотя отдельные хирурги 
предпочитают положение коленно-локтевое. 

Зеркалами широко обнажают стенку влагалища. Произво¬ 
дят продольный разрез по передней стенке влагалища, начиная 
немного ниже наружного отверстия уретры, и продолжают его 
к шейке матки (рис. 115, а). Затем отслаивают уретру от лоб¬ 
ковой кости. В зоне фистулы удаляют рубцовую ткань, обеспе¬ 
чивая максимальную подвижность ее краев (рис. 115,6). Затем 
края неизмененной стенки мочеиспускательного канала сбли¬ 
жают в продольном направлении узловыми кетгутовыми швами, 
проведенными через периуретральную ткань. После закрытия 
дефекта мочеиспускательного канала его укрывают передней 
стенкой влагалища, применяя синтетические нити. Мочу отво¬ 
дят с помощью уретрального катетера (рис. 115, в). 

Когда фистула расположена в проксимальном отделе урет¬ 
ры, задача заключается в закрытии дефекта и восстановлении 
функции сфинктеров. 

При обширных свищах широко обнажают влагалище зер¬ 
калами и продольно рассекают его переднюю стенку. Разрез 
начинают от наружного отверстия мочеиспускательного кана¬ 
ла и заканчивают непосредственно у передней губы шейки 
матки. В зоне дефекта разрез окаймляет его, отступя от краев 
на 1 см. Как правило, ткани рубцово-изменены, причем неред¬ 
ко они фиксированы к боковым стенкам таза, что препятствует 
их мобилизации. Особенно выражена рубцовая ткань у боль¬ 
ных с рецидивными свищами. Чтобы создать максимальную 
подвижность уретры и мочевого пузыря, делают разрез, позво¬ 
ляющий полностью удалить рубцы и сделать ткани более под¬ 
вижными. 

Большую помощь при выделении краев фистулы оказывает 
катетер Фолея. Его вводят в мочевой пузырь через свищ, раз¬ 
дувают баллон и подтягивают книзу. Во избежание травм мо¬ 
четочников их предварительно катетеризируют. 

Закрывают дефект собственными тканями мочеиспускатель¬ 
ного канала или мочевого пузыря. Большие свищи закрывают 
лоскутами из слизистой оболочки влагалища, который отсепа- 
ровывают на достаточно большом протяжении, чтобы без на¬ 
тяжения сопоставить края раны. Завязывая лигатуры, края ра- 
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Рис. 115. Пластика уретровлагалищного свища. Объяснение в тексте. 
















Рис. 115 (продолжение). 

ны вворачивают внутрь, при этом однородные поверхности со¬ 
прикасаются, что способствует хорошему срастанию. Для луч¬ 
шей эпителизации раны ее прикрывают луковично-губчатой 
мышцей. Л. К. Савицкая (1972) с этой целью применяет проте¬ 
зы из фторлона или лавсана. 

Когда дефект стенки уретры сочетается с укорочением ее 
длины, тогда сначала выполняют фистулорафию, а затем удли¬ 
няют уретру. Нами в 92% случаев получены удовлетворитель¬ 
ные результаты. 

КОМБИНИРОВАННЫЕ МОЧЕПОЛОВЫЕ СВИЩИ 

При этих свищах в патологический процесс вовлечены несколь¬ 
ко отделов мочевой системы. Чаще встречаются мочеточниково- 
пузырно-влагалнщные свищи, реже одновременно вовлекается 
и кишечник. Комбинированные свищи развиваются в результа¬ 
те трофических расстройств во время гистерэктомии по поводу 
злокачественных и доброкачественных опухолей. 

Мочеточниково-пузырно-влагалищные свищи. По отноше¬ 
нию ко всем больным с мочеполовыми свищами они составляют 
5,4% [Кан Д. В. и соавт., 1980]. 

Эти свищи не имеют патогномоничных симптомов, что за¬ 
трудняет своевременное распознавание и отражается на резуль¬ 
татах лечения. 
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Рис. 116. Вагинограмма. 

а —контрастный раствор проник в мочевой пузырь и левый мо¬ 
четочник; 

Больная Б., 59 лет, в 1956 г. перенесла экстирпацию матки ио поводу 
миомы. Непосредственно после операции отметила непроизвольное выделение 
мочи из влагалища, которое продолжалось в течение 14 лет. Все эти годы 
терапия проводилась по поводу пузырно-влагалищного свища. При обследо¬ 
вании обнаружен левосторонний мочеточниково-пузырно-влагалищный свиш 
К этому времени левая почка уже не функционировала. 01.10.70 г. произве¬ 
дена фистулопластика чреспузырным доступом. В результате операции вос¬ 
становилось произвольное мочеиспускание естественным путем. 

Основные жалобы: недержание мочи и боли в поясничной 
области, временами принимающие характер почечной колики. 
В результате нарушения оттока мочи часто страдает функция 
почек. Аналогичные изменения наступают и при пузырно-почеч¬ 
ных рефлюксах. Развивается ХПН и даже ОПН, которая со¬ 
провождается гнперазотемией, гиперкалиемией, ацидозом и 
анурией. 
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Диагностика комбинирован¬ 
ных мочеполовых свищей трудна. 
Об этом свидетельствует следу¬ 
ющее наблюдение. 


Больная К., 26 лет, направлена в кли¬ 
нику с диагнозом: пузырно-влагалищный 
свищ. 

В апреле 1976 г. после патологиче¬ 
ских родов развилось недержание мочи. 
На экскреторной урограмме умеренно 
расширен тазовый отдел правого моче 
точника. При цистоскопии выявлено, что 
устье правого мочеточника расположено 
в непосредственной близости от фистулы. 
Индигокармин из правого устья не выде¬ 
лился в течение 10 мин наблюдения. Мо¬ 
четочниковый катетер встретил препят¬ 
ствие на 3 см. При вагинографии был 
выявлен правосторонний мочеточниково- 
пузырно-влагалищный свищ. 25.04.77 г. 
больной произведена чреспузырная фи¬ 
стулопластика и уретероцистоанастомоз 
справа. Восстановительная операция на 
мочеточнике закончилась благополучно, 
а пузырно-влагалищный свищ рецидиро- 
вал. Через год больной удалили камень 
из левой почки. 20.10.78 г. успешно вы¬ 
полнена фистулопластика чрезвлагалищ- 
ным доступом. 


Влагалищное исследование, 
пробы с красящими растворами 
не позволяют установить комби¬ 
нированный характер пораже¬ 
ния мочеполовых органов. Что¬ 
бы распознать такие фистулы, 
требуется комплексное обследо¬ 
вание. 

Весьма ценную информацию дает эндоскопическое иссле¬ 
дование. Фистулы почти всегда располагаются в зоне мочепу¬ 


Рис. 116. (продолжение). 

6 — контрастный раствор заполнил и 
чашечно-лоха ночную систему. 



зырного треугольника, нередко захватывая устья мочеточни- 
ков. Катетеризация таких мочеточников невозможна. Мочеточ¬ 
никовые устья иногда располагаются в фистуле, что подтверж¬ 
дается визуально с помощью индигокармина, введенного внут¬ 
ривенно. Можно попытаться зондировать фистулу со стороны 
влагалища и устья поврежденного мочеточника. Соприкоснове¬ 
ние зондов подтверждает диагноз. 

Определенное диагностическое значение имеют экскретор¬ 
ная урография и изотопная ренография. 

При таких свищах часто наблюдается гидроуретеронефроз и 
даже «урографически» немая почка. 

Ценным методом диагностики является вагинография, при 
которой рентгеноконтрастный раствор проникает в мочевой пу¬ 
зырь и в чашечно-лоханочную систему (рис. 116, а, б). 
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Консервативное лечение 
малоэффективно. Нам уда¬ 
лось без операции закрыть 
фистулу только у одной из 
43 больных. 


Больной О , 44 лет, 21.03.75 г 
была удалена матка и левые при¬ 
датки по поводу множественной 
миомы. Через 2 нед после опера¬ 
ции стала выделяться моча из вла¬ 
галища. При поступлении в клини 
ку 15.04.76 г. обнаружен левосто¬ 
ронний мочеточниково-пузырно¬ 
влагалищный свищ. Катетеризация 
левого мочеточника оказалась ус¬ 
пешной. Одновременно установлен 
катетер в мочевой пузырь. Удали¬ 
ли катетеры через 7 сут. За это 
время наступила эпитслизация фи¬ 
стул. 

Динамическое наблюдение за 
больной показало, что в юкставе- 
зикальном отделе левого мочеточ¬ 
ника развился стеноз. Однако 
функция почки оставалась удов¬ 
летворительной. 


Для лечения таких боль¬ 
ных фистулорафию сочета¬ 
ют с пластикой мочеточни- 
Рис 117. Комбинированная мочеточни- ков. В зависимости от про- 
ково-пузырно-влагалищная фистула. тяженности дефекта произ- 

а — вагинограмма; ВОДЯТ УреТерОЦИСТОЭНаСТО- 

моз, операцию Боари или 
энтеропластику. Перечисленные выше операции выполняют на 
одной или обеих сторонах. Если в патологический процесс вов¬ 
лекается один мочеточник, то в таких случаях операцию лучше 
осуществлять абдоминальным доступом. 


Больная 37 лет, поступила в клинику 19.10.70 г. с жалобами на постоян¬ 
ное выделение мочи из влагалища и тупые боли в правой поясничной области. 
Эти симптомы появились 2 года назад непосредственно после корпорального 
кесарева сечения. Общее состояние удовлетворительное. Наружые половые 
органы развиты правильно. При влагалищном исследовании и осмотре в зер¬ 
калах определяется обширный дефект (2,5x3 см) с плотными краями, располо¬ 
женный над шейкой матки. Моча щелочной реакции, удельный вес—1018. 
Данные экскреторной урографии и изотопной ренографии указывали, что сле¬ 
ва верхние мочевые пути не изменены, а справа имеется умеренный гидроуре- 
теронефроз с нарушением секреторной функции почки. После тугой тампонады 
влагалища с трудом удалось наполнить мочевой пузырь. Было обнаружено 
только устье левого мочеточника. На вагинограмме контрастный раствор про¬ 
ник в мочеточник и чашечно-лоханочную систему справа. Таким образом, 
у больной диагностирован комбинированный мочеточниково-пузырновлага 
лищный свищ. 

26.11.70 г. произведена одномоментная пластика пузырно-влагалищного 
свища и уретероцистоанастомоз справа (рис. 117, а, б). В результате этой опе- 
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Рис. 117 (продолжение). 

С, этапы пластики свища. Объяснение в тексте. 

рации восстановилось произвольное мочеиспускание естественным путем. Конт¬ 
рольное исследование показало умеренное прогрессирование гидроуретера 
справа. 

Отдельные хирурги при этих свищах пользуются чрезвла- 
галищным доступом. А. М. Мажбиц (1972) 45-летней женщине 
по поводу комбинированной фистулы, развившейся после уда¬ 
ления культи шейки матки, одномоментно из влагалищного 
доступа выполнил фистулорафию и уретероцистоанастомоз. 

Сочетанное поражение мочеполовых органов и кишечника. 
При этой патологии в моче имеется примесь фекалий. Чаще 
в патологический процесс вовлекается сигмовидная ободочная, 
реже тонкая или слепая кишка, что отчетливо видно при ци¬ 
стоскопии и на вагинограммах. Кишечные газы, постоянно цир¬ 
кулируя в мочевом пузыре, вызывают дискомфорт, а попадаю¬ 
щие в него оформленные каловые массы значительно усилива¬ 
ют болевой феномен. В связи с этим боли в области мочевого 
пузыря являются постоянным симптомом у этих больных, и ха¬ 
рактер их зависит от интенсивности поражения стенки мочево- 
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Рис. 118. Пузырно-кишечный 
свищ. 

а — схема пузырно-кишечного сви¬ 
ща; б вагинограмма. Контрастное 
вещество проникло в сигмовидную 
ободочную кишку; 


го пузыря. Ввиду того что многие больные по понятным сообра¬ 
жениям резко ограничивают прием жидкости, они тем самым 
поддерживают воспалительный процесс в мочевом пузыре. 

Оперативная коррекция представляет определенные трудно¬ 
сти. Преимущественно формируются пузырно-кишечные свищи. 
Для их закрытия используют большой сальник или брюшину. 
Предварительно накладывают противоестественный задний про¬ 
ход, но иногда и без него можно осуществить фистулорафию 
(рис. 118, а, б, в). Хирургическая тактика при мочеточниково-ки¬ 
шечных свищах такая же, как и при мочеточниково-влагалищ¬ 
ных. При тонкокишечно-пузырных свищах часть кишки резеци¬ 
руют. 
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Больная 53 лет, 13.09.67 г. подверглась радикальной операции по поводу 
рака шейки матки. В послеоперационном периоде развилась ОПН. На 
следующий день были дренированы обе почки. Больная продолжала лихо¬ 
радить и при обследовании была обнаружена гематома в малом тазу. После 
ее вскрытия в моче появились каловые массы. При обследовании обнаруже¬ 
ны комбинированные свищи: мочеточниково-влагалищные и пузырно-ки¬ 
шечные. 

Сначала этой больной закрыли пузырно-кишечную фистулу, а затем 
сделали пластику мочеточников: справа — по Боари; слева — уретероцисто- 
анастомоз. 

При пузырно-влагалнщно-прямокишечных свищах фистуло- 
рафию можно осуществить в 2 этапа. Сначала закрывают пу¬ 
зырно-влагалищную фистулу. При ректовлагалищных свищах, 
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если они не очень глубоко 
расположены, оправдан 
трансректальный доступ. 

Таким образом, для рас¬ 
познавания комбинирован¬ 
ных свищей требуется комп¬ 
лексное обследование. Из¬ 
лечение возможно только 
оперативной коррекцией. 

СЛОЖНЫЕ МОЧЕПОЛОВЫЕ 

свищи 

Труднее всего поддаются 
реконструкции сложные мо¬ 
чеполовые свищи с обшир¬ 
ным разрушением мочепо¬ 
ловых органов и особенно 
когда в патологический про¬ 
цесс вовлечен кишечный 
тракт (рис. 119). Процент 
таких повреждений по от¬ 
ношению к общему числу 
больных со свищами состав¬ 
ляет примерно 20. 

Наружное отверстие фи¬ 
стулы может располагаться 
в различных органах и тка¬ 
нях, но преимущественно во 
влагалище. Довольно часто такие обширные поврежде¬ 
ния встречаются у больных со злокачественными поражениями 
внутренних половых органов. Имеются все основания утверж¬ 
дать, что в этиологии этих свищей определенную роль играют 
осложнения, наступающие вследствие многократных безуспеш¬ 
но проведенных пластических операций. Больные со сложными 
мочеполовыми свищами теряют всю мочу. Как правило, она 
резко инфицирована, с примесью крови и даже кала. Кожа и 
слизистые оболочки вокруг наружного отверстия свища маце- 
рированы. Часто развиваются пузырно-почечные рефлюксы, ко¬ 
торые вызывают боли и разрушение почечной паренхимы. В да¬ 
леко зашедших случаях появляются симптомы ХИН. 

Обследование в большинстве случаев затруднено. Обширные 
рубцовые процессы деформируют половые органы и переднюю 
брюшную стенку (рис. 120, а, б). Влагалищное исследование и 
цистоскопию довольно часто приходится выполнять под нарко¬ 
зом. 

Консерватиные методы лечения совершенно неэффектив¬ 
ны, особенно если свищи возникли под влиянием лучевой те¬ 
рапии. 


Рис. 119. Вагинограмма. Контрастный 
раствор проник в сморщенный мочевой 
пузырь, правый мочеточник и сигмовид¬ 
ную ободочную кишку. 
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Имеются известные пределы оперативного лечения при 
столь обширных разрушениях мочевой системы. Развившиеся 
рубцы часто простираются до костей таза, что затрудняет вы¬ 
деление мочевых органов. Всегда надо стремиться восстановить 
произвольное мочеиспускание естественным путем. Многие 
хирурги эти свищи причисляют к иноперабельным, что дает им 
моральное право осуществлять у больных трансректальное от¬ 
ведение мочи. Терапия строго дифференцирована. Хорошо себя 
зарекомендовали некоторые пластические операции, однако 
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трудно отдать предпочтение той или другой методике. Прогноз 
во многом определяется предшествующими попытками восста¬ 
новить целость мочевых органов. 

Пластические операции, восстанавливающие произвольное 
мочеиспускание естественным путем 

Обширные разрушения мочеполовой диафрагмы закрывают 
кожным стеблем, который переносят с ягодиц, бедер или поло¬ 
вых губ. Применяют также различные синтетические ткани. 
В связи с неудовлетворительными результатами выполняют ги- 
стероклейзис — облитерируют влагалище непосредственно под 
свищом; эпизиоклейзис — сшивают большие половые губы (рис. 
121, а, б), или производят интерпозицию шейки матки, 
(рис. 122). Терапия сложных мочеполовых свищей настолько 
трудна, что Оеогдезси и ІЧоіса (1970) вначале делают опера¬ 
цию Бриккера, затем закрывают пузырно-влагалищную фисту¬ 
лу и на последнем этапе накладывают анастомоз тонкой кишки 
с мочевым пузырем. После закрытия обширных фистул нередко 
приходится увеличивать емкость мочевого пузыря, так как скле¬ 
ротические процессы ведут к микроцистису. 

Пластика мочевого пузыря изолированным кишечным сег¬ 
ментом. 

С целью создания искусственного резервуара для мочи бы¬ 
ли использованы различные ткани. Например, Е. Зсігшіесіі и со- 
авт. (1974) предлагают замещать мочевой пузырь твердой моз¬ 
говой оболочкой человека, 3. Огіказа и Б. Рзиф (1970)—же¬ 
латиновым губчатым протезом. Были и другие предложения. 

Реальнее использовать сегмент тонкой или толстой кишки, 
поскольку емкость мочевого пузыря небольшая и потеряна эла¬ 
стичность стенок. Это не новая операция, но у больных с моче¬ 
половыми свищами ее выполняют редко. 

О возможности использовать в пластической хирургии мо¬ 
чевого пузыря кишечных трансплантатов указали на основании 
экспериментальных и клинических работ Н. Тігхопі и А. Ро§§і 
(1888), М. Риіко\ѵзкі (1898) и др. 

Показанием к кишечной пластике являются обширные раз¬ 
рушения пузырно-влагалищной перегородки, так же как и зна¬ 
чительное уменьшение емкости мочевого пузыря под влиянием 
интерстициального или лучевого цистита. 

Мочевой пузырь формируют из слепой кишки [Ваіез С. Р. 
еі аі., 1970]. Для этой цели предпочтительнее брать илеоце¬ 
кальный отдел кишечника. Мочеточник анастомозируют с под¬ 
вздошной кишкой, а слепую кишку соединяют с шейкой моче¬ 
вого пузыря. Эта методика заслуживает внимания, так как 
илеоцекальная заслонка предупреждает развитие рефлюксов. 

Большинство хирургов используют для замещения мочевого 
пузыря изолированные сегменты сигмовидной ободочной или 
тонкой кишки. Однако для коррекции мочеполовых свищей 
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Рис. 121. Пластика сложных мочеполовых свищей. 
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Рис. 122. Иитсрпозицпя шейки матки в мочевой пузырь. 


удобнее и проще применять подвздошную кишку. В урогинеко- 
логнческой практике эта операция еще не нашла должного 
места. 

Положение больной на операционном столе такое же, как 
при фистулопластике чреспузырным доступом. Нижнесредин¬ 
ным разрезом вскрывают брюшную полость. Намечают участок 
подвздошной кишки для резекции длиной 25—30 см с таким 
расчетом, чтобы он свободно перемещался в малый таз. Длина 
отрезка кишки не должна быть избыточной, иначе увеличива¬ 
ется адсорбция. Кишку резецируют, отступя от илеоцекального 
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угла на 35—40 см. Непрерывность кишечного тракта восстанав¬ 
ливают при помощи анастомоза конец в конец или бок в бок. 
После восстановления непрерывности кишечного тракта изоли¬ 
рованный кишечный сегмент экстраперитонизируют. Вслед за 
этим обрабатывают кишечную петлю раствором фурацилина 
в разведении 1:5000 и антибиотиками и на этом заканчивают 
первый этап операции. 

Затем обнажают переднюю стенку мочевого пузыря, кото¬ 
рый часто оказывается как бы «замурованным» в рубцовый 
панцирь. В этих случаях по уретре в мочевой пузырь вводят 
буж и над ним вскрывают пузырь, а далее выделяют его 
заднюю стенку до свища. Осматривают зону повреждения и, 
если возможно, то катетеризируют устья мочеточников и по 
принятой методике производят фистулопластику. 

В случае вовлечения мочеточников в патологический про¬ 
цесс их выделяют и пересекают ближе к мочевому пузырю, ии- 
тубируют эластическими катетерами и таким же образом уши¬ 
вают пузырно-влагалищный свищ. 

Когда в патологический процесс вовлечены мочепузырный 
треугольник и устья мочеточников, тогда осуществить реконст¬ 
руктивную операцию можно несколькими вариантами. Посколь¬ 
ку все эти операции преследуют цель увеличить емкость моче¬ 
вого пузыря, более оптимальной является Ц-образная или пря¬ 
мая вертикальная пластика. Таким же путем включают изоли¬ 
рованную кишечную петлю в мочевой пузырь, когда рубцовые 
края свища препятствуют выполнению обычной фистулорафии. 
В этом случае дефект закрывают и одновременно увеличивают 
емкость мочевого пузыря посредством распластанной петли. 

Кишечный сегмент желательно устанавливать в изоперн- 
стальтическом направлении. 

После ушивания фистулы соединяют кишечный трансплан¬ 
тат с мочевым пузырем конец в бок или бок в бок и наглухо 
зашивают проксимальные концы. Для укрепления линии швов 
в области анастомоза между мочевым пузырем и кишкой мож¬ 
но использовать большой сальник. 

Последний этап операции — это имплантация мочеточников 
в кишку конец в конец или конец в бок (рис. 123). При сиг- 
моцистопластике целесообразно закончить операцию наложе¬ 
нием цекостомы. 

Во избежание мочевых затеков к анастомозам подводят мар¬ 
левые салфетки и резиновые трубки. Рану послойно ушивают. 

Восстановить емкость мочевого пузыря можно с помощью 
прямой кишки. Резецируют 15—18 см прямой кишки и ректо- 
сигмоидальный отдел, сохраняя сосудистую ножку. Целость 
кишечника восстанавливают анастомозом конец в конец. 
В проксимальной отдел изолированного сегмента прямой киш¬ 
ки имплантируют мочеточники конец в бок или конец в конец 
в зависимости от их диаметра. Дистальный его отдел ушивают 
на катетере № 20—22 по Шарьеру на протяжении 5—6 см и 
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Рис. 123. Основные варианты кишечной пластики мочевого пузыря. 


вытягивают через уретру, фиксируя к тканям преддверия. Та¬ 
кая операция в большинстве случаев дает хороший функцио¬ 
нальный результат. 

Такое отведение мочи имеет преимущества перед пересад¬ 
кой мочеточников в кишечник на протяжении. После этой опе¬ 
рации почти не наблюдается гиперхлоремического ацидоза 
с характерной клинической картиной, а если он бывает, то, как 
правило, кратковременно. Такие больные хорошо удерживают 
мочу днем и ночью, ощущают позыв на мочеиспускание. Ем¬ 
кость новообразованного резервуара для мочи равняется 200— 
250 мл. Этому способствует сохраненный в кишечной петле со¬ 
судистый, лимфатический и нервный аппарат. 

Больная 24 лет поступила в клинику с жалобами на полное недержание 
мочи, развившееся после патологических родов. 

Ранее трижды безуспешно проводилось оперативное лечение. 

При обследовании установлено полное разрушение пузырно-влагалищ¬ 
ной перегородки, емкость мочевого пузыря была резко снижена. 

17.11.68 г. операция — фистулорафпя и пластика мочевого пузыря сег¬ 
ментом сигмовидной кишки. 

После вскрытия брюшной полости обнажены расширенные мочеточники. 
В дистальных отделах они были резко сужены. В области стеноза мочеточ¬ 
ники пересечены и в их просветы введены тонкие резиновые трубки. Острым 
путем отделены остатки сохранившейся стенки мочевого пузыря от влагалища 
в зоне фистулы. Затем дефект влагалища ушит отдельными шелковыми 
швами. Выделен участок сигмовидной ободочной кишки на брыжейке длиной 
около 15 см. Непрерывность кишечного тракта восстановлена посредством 
типичного анастомоза конец в конец. Мобилизованный отрезок кишки низ¬ 
веден в область дна таза и расположен длинной своей осью по средней ли¬ 
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нии изоперисталмическн. Нижний конец кишки соединен с сохраненной 
стенкой мочевого пузыря отдельными кетгутовыми швами. 

Затем мочеточники сшиты с проксимальным концом кишки путем созда¬ 
ния подслизистого туннеля, используя антирефлюксныи принцип. Концы мо¬ 
четочниковых «шин» проведены через просвет кишки и мочеиспускательный 
канал наружу, где они были фиксированы к слизистой оболочке влагалища 
Дополнительно через уретру в кишку введен резиновый катетер. 

Верхнее отверстие кишки зашито наглухо и перитонизировано двухряд¬ 
ным швом. Произведена также тщательная перитонизация всей околоматоч¬ 
ной клетчатки. Брюшная полость послойно зашита наглухо. Послеоперацион¬ 
ный период протекал гладко. Больную в течение нескольких месяцев бес¬ 
покоило постоянное присутствие слизи в моче. При контрольном исследова¬ 
нии электролитный баланс крови и функция почек оставались в пределах 
нормы. 

Операционная летальность при пластике мочевого пузыря 
изолированным кишечным сегментом составляет 4—5%. 

Наблюдая за оперированными больными в течение 10—- 
15 лет, мы убедились, что электролитные изменения у этих 
больных весьма умеренные и легко корригируются. Это позво¬ 
ляет рекомендовать изолированные сегменты как тонкой, так 
и толстой кишки для лечения больных со сложными мочеполо¬ 
выми свищами. Это безусловно физиологическая операция, так 
как при ней сохраняется произвольное мочеиспускание и не 
страдает функция почек и верхних мочевых путей. Нередко 
после операции появляется остаточная моча. Это признак, что 
кишечный трансплантат не в состоянии преодолеть сопротивле¬ 
ние сфинктеров мочевого пузыря. Электроимпульсным воздей¬ 
ствием можно нормализовать его функцию. 


Пластические операции, восстанавливающие произвольное 
мочеиспускание трансректальным путем 

Произвольное мочеиспускание не всегда можно восстановить 
естественным путем. Препятствием являются изменения не 
только в мочевой системе, но и в окружающих тканях. В дан¬ 
ной ситуации, т. е. при так называемых иноперабельных моче¬ 
половых свищах, для восстановления произвольного мочеиспус¬ 
кания приходится использовать сфинктер прямой кишки. 

Для операции отведения мочи в кишечник необходимы 
следующие условия: 1) сохраненная функция сфинктера пря¬ 
мой кишки как в отношении мочи, так и в отношении каловых 
масс; 2) удовлетворительная функция почек, в том числе от¬ 
сутствие дизэлектролитемии; 3) психическая подготовка боль¬ 
ной к этой операции. 

Больных, конечно, более устраивают такие операции, неже¬ 
ли отведение мочи с образованием кожных стом, хотя порой 
приходится прибегать и к операциям, которые обоснованно 
имеют отрицательную репутацию. 

Имеется ряд вариантов отведения мочи в кишечник. Дери¬ 
вацию мочи осуществляют в изолированный сегмент или в не¬ 
прерывный кишечный тракт. 
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Цистоилеосигмоанастомоз. Эта операция является, бесспор¬ 
но, наиболее перспективным оперативным методом. Она пока¬ 
зана, когда полностью разрушена шейка мочевого пузыря и 
мочеиспускательный канал. Обязательное условие для выпол¬ 
нения операции — хотя бы частично сохраненная емкость моче¬ 
вого пузыря. 

Производят нижнесрединную лапаротомию. Отрезок подвз¬ 
дошной кишки длиной 25—30 см резецируют с сохранением 
брыжейки. Целость кишечного тракта восстанавливают посред¬ 
ством анастомоза конец в конец или бок в бок. Частично экст- 
раперитонизируют мочевой пузырь и на задней его стенке выре¬ 
зают «окно», соответствующее диаметру кишки. К нему без на¬ 
тяжения брыжейки подводят проксимальный конец кишечного 
сегмента и осуществляют пузырно-кишечный анастомоз двух¬ 
рядными кетгутовыми швами. 

В области прямокишечно-маточного углубления рассекают 
брюшину на протяжении 5—6 см, выделяют переднюю стенку 
сигмовидной ободочной кишки (в некоторых случаях — стенку 
проксимального отдела прямой кишки) и накладывают анасто¬ 
моз между дистальным концом трансплантата и передней стен¬ 
кой сигмовидной ободочной (прямой) кишки. Не следует про¬ 
тягивать через сфинктер прямой кишки изолированный сегмент 
с целью создания резервуара для мочи, так как повреждаются 
мышечные волокна и иннервация сфинктера, что создает угро¬ 
зу недержания кала и мочи. Далее восстанавливают целость 
тазовой брюшины. Анастомозы выполняют на дренажной труб¬ 
ке— «шине», которую проводят из мочевого пузыря через ки¬ 
шечный сегмент и сигмовидную ободочную кишку наружу и ос¬ 
тавляют ее в течение 10—12 дней. С согласия больной перевя¬ 
зывают маточные трубы. Дренирование осуществляют путем 
кольпотомип. Послойно ушивают операционную рану. 

Затем больную укладывают в положение для гинекологи¬ 
ческой операции и ушивают пузырно-влагалищную перегород¬ 
ку (рис. 124). 

Период адаптации непродолжительный — всего 5—6 нед. Ки¬ 
шечный трансплантат обладает достаточной сократительной 
способностью, чтобы освободить мочевой пузырь от содержимо¬ 
го. Опасность развития пиелонефрита минимальна. Электро¬ 
литный баланс и функция почек остаются в пределах нормы. 

Мы имели возможность убедиться, что цистоилеосигмоана¬ 
стомоз не угнетает, а наоборот, улучшает функцию почек. Прав¬ 
да, одной больной через 7 лет из-за газового рефлюкса приш¬ 
лось отключить кишечную петлю от мочевого пузыря. 

При полном разрушении мочевого пузыря мочеточники им¬ 
плантируют в изолированный сегмент тонкой кишки, который 
в свою очередь анастомозируют с сигмовидной ободочной киш¬ 
кой—уретероилеосигмоанастомоз (рис. 125). После этой опе¬ 
рации больные дифференцируют позывы па мочу и каловые 
массы. 


341 




Когда полностью утрачена функция мочевого пузыря, вместо 
пересадки мочеточников в кишку гораздо лучше для функции 
почек сделать так называемый ректальный пузырь. 

Сигмовидную ободочную кишку пересекают на 12—15 см 
выше ректосигмоидного отдела. Мочеточники анастомозируют 
с прямой кишкой конец в бок, а затем ушивают наглухо ди¬ 
стальный конец кишки. Проксимальный конец 5-образной киш¬ 
ки выводят на кожу и формируют колостому, которая не пред¬ 
ставляет особых неприятностей для больных, и они иногда об¬ 
ходятся без калоприемника (рис. 126). 

В некоторых случаях создают мочевой резервуар из изоли¬ 
рованного сегмента сигмовидной ободочной кишки. Нижний его 
конец проводят через сфинктер прямой кишки, а в верхний 
пересаживают мочеточники. 

Таким путем создаются 2 самостоятельных коллектора — 
каловый и мочевой. После такой операции больные, как прави¬ 
ло, хорошо удерживают мочу, а почки и верхние мочевые пути 
функционируют нормально. Не страдает водноэлектролитный 
баланс, так как проксимальный отдел кишки не обладает боль- 
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той всасывательной способностью. Такую операцию можно ре¬ 
комендовать при нормальном тонусе сфинктера прямой кишки, 
отсутствии свищей и выпадении слизистой оболочки прямой 
кишки. 

Оатаз и соавт. (1972) 7 раз по поводу акушерских мочепо¬ 
ловых фистул выполнили ректальный мочевой пузырь. 

Пересадка мочеточников в кишку. Чрезвычайно трудна тера¬ 
пия сложных мочеполовых фистул, образовавшихся под воз¬ 
действием лучевой терапии. Зона поражения практически не¬ 
доступна для скальпеля. И в то же время эти свищи весьма 
обширны. 

Все это препятствует выполнению пластических операций, 
восстанавливающих мочеиспускание естественным путем. В ря¬ 
де случаев приходится прибегать к отведению мочи в кишечник 
путем пересадки в него мочеточников. 

Вопрос об использовании кишечника в качестве резервуара 
для мочи имеет очень большую давность. Правда очень редко, 
но встречаются случаи, когда мочеточники от рождения откры¬ 
ваются в кишку. 

Пионером пересадки мочеточников в кишку является хи¬ 
рург О. 5ІШОП, который применил ее 5 июля 1851 г. по поводу 
экстрофии мочевого пузыря. Через 1 год больной умер от по¬ 
чечной недостаточности. К настоящему времени операция пре¬ 
терпела ряд усовершенствований. 

В разработке этой операции немало заслуг имеют отечест¬ 
венные хирурги: А. П. Яхонтов (1901), Н. И. Березнеговский 
(1903), С. Р. Миротворцев (1909), П.И.Тихов (1916), А. П. Цу¬ 
лукидзе и Д. Д. Мураванпдзе (1957) и др. Долгие годы она 
является синонимом пШта геіи^іа — крайней мерой или пос¬ 
ледней надеждой помочь больным, страдающим мочеполовыми 
свищами. 

Пересадка мочеточников в кишку — одна из немногих опера¬ 
ций, в разработке которых эксперимент не предшествовал кли¬ 
ническому опыту. 

Первое экспериментальное воспроизведение этой операции 
провели 01 иск и 2е11ег в 1881 г. С тех пор были предложены 
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многочисленные варианты. Эта операция неоднократно обсуж¬ 
далась на различных конференциях п съездах, но не получала 
положительной оценки из-за высокой летальности. По статисти¬ 
ческим данным отечественных н зарубежных авторов летальные 
исходы после пересадки мочеточников в кишку составляют от 
10 до 40% [Марков Н. В., 1947; Гннлорыбов Т. Я., 1957; 5. Реі- 
коѵіс, 1957, и др.]. 

По данным Е. Ѵепеп, С. Ваіипа (1963), из 197 больных, ко¬ 
торым проводили операцию по поводу мочеполовых фистул, эту 
операцию применили у 35 (17,7%). Хотя отдельные авторы до¬ 
вольны исходом данной операции, но их восторженные отзывы 
нельзя разделить. По данным А. 3. Уразаева (1974), из 240 
оперированных больных по поводу мочеполовых фистул умерло 
4 (1,6%), в том числе двое после пересадки мочеточников 
в кишку. 

Однако именно пересадка мочеточников в кишку в наибо¬ 
лее трудных случаях мочеполовых свищей способна избавить 
женщину от тяжелого недуга. 

Хирурги старшего поколения довольно часто применяли эту 
тяжелую, нередко угрожающую жизни больных операцию [Кед¬ 
ров II.11., 1925; Горизонтов Н. И., 1935; Левит В. С., 1935; Кузь¬ 
мин А. С., 1955; Тарасов Н. И., 1967; Абалмасов Г. М., Слеп¬ 
нев Л. Л., 1970, и др.]. По сборной статистике А. Г. Смиттена 
(1931), из 316 случаев пересадки мочеточников в кишку у 156 
ее производили по поводу пузырно-влагалищных фистул. 
Т. Я- Гннлорыбов (1957) применил эту операцию 71 раз, из них 
26 больным по поводу мочеполовых фистул. 

Показания к пересадке мочеточников при мочеполовых сви¬ 
щах строго ограничены — это безвозвратно утраченная функция 
мочевого пузыря и мочеиспускательного канала. Иначе говоря, 
ее используют в тех случаях, когда никакими пластическими 
операциями восстановить мочеиспускание естественным путем 
невозможно. 

Пересадка мочеточников в кишку отнюдь не принадлежит 
к разряду технически очень трудных операций. 

Ее можно выполнить одно- или двухмоментно, чрез- или 
внебрюшинно. Когда нельзя использовать методику Майдля или 
Михельсона (имплантация в кишку мочеточников вместе с мо¬ 
чепузырным треугольником), безопаснее сначала пересадить 
один, а затем другой мочеточник внебрюшинным доступом. 

Операцию выполняют преимущественно абдоминальным до¬ 
ступом и только отдельные хирурги используют влагалищный 
путь. 

Нижнесрединным разрезом от лобкового симфиза до пупка 
послойно вскрывают брюшную полость. Выделяют один или оба 
мочеточника и пересекают их как можно ближе к мочевому пу¬ 
зырю. Когда сохранен мочепузырный треугольник, его иссека¬ 
ют вместе с мочеточниками, но такая возможность редко бы¬ 
вает при мочеполовых свищах. 
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Рис. 127. Пересадка мо¬ 
четочников в кишку. 




Мобилизуют сигмовидную ободочную кишку и осуществля¬ 
ют мочеточниково-кишечный анастомоз. 

Предложены разнообразные методы такого анастомоза, од¬ 
ни простые, другие технически чрезвычайно трудные. 

Поиски новых способов имплантации мочеточников в кишку, 
кстати, продолжаются и сегодня. Они направлены против двух 
наиболее серьезных осложнений — стеноза анастомоза и реф¬ 
люкса. В этом отношении лучшим является способ пересадки 
мочеточников с сохраненным мочепузырным треугольником. 
Если невозможно воспользоваться этой методикой, тогда наи¬ 
более приемлема антирефлюксная методика, так как она созда¬ 
ет условия, похожие на естественное мочеточниковое устье. 

Через небольшой надрез делают туннель длиной около 3 см 
между слизистой и мышечной оболочкой кишки, затем вскры¬ 
вают слизистую оболочку. Через туннель протягивают моче¬ 
точник, конец его погружают в просвет кишки и сшивают с ее 
слизистой оболочкой. Дополнительно фиксируют мочеточник к 
серозному покрову кишки у верхнего края разреза (рис. 127). 
Точно так же пересаживают и второй мочеточник. «Шины», вве¬ 
денные в мочеточники через задний проход, выводят наружу и 
оставляют их на 7—8 сут. Эта методика препятствует инвагина¬ 
ции мочеточников в просвет кишки и развитию стенозов. Хоро¬ 
шо себя зарекомендовала операция Гудвина — Белта — Соррен- 
тино в модификации Н. А. Лопаткина. 

Производят срединную лапаротомию. Выделяют тазовые от¬ 
делы мочеточников на протяжении 5 см и пересекают их вбли¬ 
зи от мочевого пузыря. В проксимальные концы мочеточников 
вводят полиэтиленовые «шины» и восстанавливают целость па¬ 
риетальной брюшины. Вскрывают сигмовидную ободочную 
кишку по передней поверхности на протяжении А —5 см и им¬ 
плантируют мочеточники. Полиэтиленовые «шины» через зад¬ 
непроходное отверстие выводят наружу и оставляют на 7— 
8 суток. Рану в кишке зашивают в поперечном направлении. 

Согласно данным статистики, до 25% оперированных боль- 
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ных страдают хронической почечной недостаточностью. Такие 
данные резко сужают показания к этой операции. 

Подводя итоги пластическим операциям, которые позволя¬ 
ют осуществить у больных трансректальное отведение мочи, 
очевидно следует считать их правомерными при очень обшир¬ 
ных разрушительных процессах в нижних мочевых путях. В та¬ 
ких случаях следует отказаться от бесцельных попыток восста¬ 
новить произвольное мочеиспускание естественным путем, ко¬ 
торые продолжаются в течение ряда лет. 

Е. К. Александров (1956) сообщил о больной, которую без¬ 
успешно оперировали 25 раз, и только после пересадки моче¬ 
точников в кишку она избавилась от непроизвольного выделе¬ 
ния мочи. Со временем наступает функциональная адаптация 
кишечника к воздействию мочи, но перестройки кишечного эн¬ 
дотелия в уротелий не происходит. 

В ряде случаев у таких больных отмечается подтекание мо¬ 
чи ночью из прямой кишки, но зато днем они ее удерживают. 

После операции систематически назначают противовоспали¬ 
тельную терапию для предупреждения прогрессирования пиело¬ 
нефрита. 

Отведение мочи с образованием кожной стомы 

Эти операции показаны только тогда, когда имеются обшир¬ 
нейшие поражения мочеполовых органов и одновременно в па¬ 
тологический процесс вовлечен сфинктер прямой кишки. К этим 
фистулам подходит термин «иноперабельные свищи». У таких 
больных мочевой пузырь и мочеиспускательный канал ни в ана¬ 
томическом, ни в функциональном отношении непригодны. У них 
нельзя не только восстановить произвольное мочеиспускание 
естественным путем, но даже осуществить пассаж мочи транс- 
ректалыіым путем. Известно много методов деривации мочи. 
Одни из методов образования кожной мочевой стомы просты, 
например, нефро- или уретеростомия; другие — чрезвычайно 
сложны, например, с использованием изолированного кишечно¬ 
го сегмента для отведения мочи. 

Указанные операции выполняют в тех случаях, когда необ¬ 
ходимо любым способом избавить больных от постоянного оро¬ 
шения мочой или сохранить функцию почек и верхних мочевых 
путей. Разумеется, здесь рассматриваются операции, резуль¬ 
тат которых, к сожалению, уже не подлежит дальнейшей опе¬ 
ративной коррекции. О таких больных в начале XX столетия 
С. Р. Миротворцев писал: «в руках даже самых опытных и ис¬ 
кусных хирургов и гинекологов одна четверть или даже треть 
больных с обширными свищами не может быть излечена путем 
тех или других пластических операций». 

Итак, к более простым методам относится кожная уретеро¬ 
стомия. Серьезное исследование по этому вопросу провел еще 
в 1913 г. Л. П. Шишкин. В последующие годы ее усовершенст- 
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Рис. 128. Больная В. после пластики по поводу иноперабель- 
ного мочеполового свища. 


вовали многие хирурги. Однако эта операция далека от реше¬ 
ния проблемы, поскольку больные зачастую остаются «мокры¬ 
ми», несмотря на постоянное пользование мочеприемником и 
часто погибают от почечной недостаточности. 

Другим способом отведения мочи является нефростомпя. 
В отдельных случаях устанавливают скользящий дренаж по 
Трейзидеру или в модификации А. ГТ. Фрумкина. Иногда отве¬ 
дение мочп осуществляют и другими способами. 

Больной В., 50 лет, в 1965 г. проведен курс сочетанной лучевой терапии 
по поводу рака шейки матки 11 стадии. В декабре 1968 г. проведено лече¬ 
ние ТиоТЭФом и вскоре образовался обширный пузырно-влагалищно-ректаль- 
ный свищ. В связи с кишечной непроходимостью 26.03.69 г. наложен высо¬ 
кий противоестественный одноствольный задний проход. При обследовании 
верхних мочевых путей выявлена умеренная деформация чашечно-лоханочной 
системы. В феврале 1970 г. произведена фистулопластика, но без эффекта. 
В течение года после операции больную беспокоили боли внизу живота, 
которые иногда приобретали характер «морфинных». Больная далее не могла 
оставаться в таком состоянии. Кроме того, у нее прогрессивно снижалась 
функция почек. Тяжелые анатомические разрушения нижних мочевых путей, 
отсутствие емкости мочевого пузыря и предшествующая лучевая терапия 
полностью исключали возможность восстановления произвольного мочеиспус¬ 
кания естественным путем. В то же время прогрессирующее ухудшение функ- 
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Рис. 129. Иноперабельный 
мочеполовой свищ у боль¬ 
ной В. 

а — схема перекрестного моче- 
точниково-мочеточникового ана¬ 
стомоза с односторонней нсфро- 
стомисіі; б — экскреторная уре¬ 
трам ма. 



ции почек в результате обструкции мочеточников диктовало необходимость 
отведения мочи. 

08.02.71 г. произведен перекрестный мочеточниково-мочеточниковый аиа- 
стомоз с односторонней нефростомией (рис. 128, 129, а, б). После этой опе¬ 
рации нормализовалась азото- и электролитовыделителыіая функция почек. 
В настоящее время состояние ее удовлетворительное. 

Использованная нами операция была, пожалуй, единствен¬ 
ной возможностью помочь этой больной. 

В другом случае мы пересадили мочеточники в сигмовид¬ 
ную ободочную кишку и образовали противоестественный 
задний проход. Это редкие и порой выполненные в единствен¬ 
ном числе операции не решают данную проблему в целом. 

Больная 28 лет поступила в клинику 25.04.69 г. с жалобами на непро¬ 
извольное выделение мочи и кала, наступившие после патологических родов 
год назад. Роды крупным плодом (масса 5500 г) при анатомически и кли¬ 
нически узком тазе, сопровождавшиеся слабостью родовой деятельности в 
течение 72 ч. 

При переполненном мочевом пузыре накладывали акушерские щипцы. 
Операция осложнилась разрывом промежности III степени, мочевого пузыря 
и мочеиспускательного канала. В последующем образовался сложный моче¬ 
половой свищ. По месту жительства и в других клиниках пытались восста¬ 
новить функцию мочевого пузыря и прямой кишки, но безуспешно. У боль¬ 
ной совершенно исчезла емкость мочевого пузыря, не осталось никаких сле¬ 
дов от мочеиспускательного канала, а также оказался окончательно разру¬ 
шенным сфинктер прямой кишки. 

В создавшейся ситуации нам оставалось только решиться на так назы¬ 
ваемую влажную колостомию (рис. 130). Эту операцию больная перенесла 
хорошо. В настоящее время она пользуется мочекалоприемником, с помощью 
которого с трудом добивается элементарной чистоты и опрятности. 
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Критический обзор различных методов отведения мочи по¬ 
казывает, что с точки зрения функции почек лучшим является 
формирование мочевого резервуара из тонкокишечного сегмен¬ 
та с образованием кожной стомы — операция Бриккера (рис. 
131). Во-первых, тонкая кишка более мобильна, а во-вторых, 
ей свойственна активная перистальтика. 

Однако возникающий в некоторых случаях застой инфици¬ 
рованной мочи в кишечной петле может способствовать камне- 
образованню, преимущественно кальций-оксалатного состава. 
С целью профилактики С. Р. ЗсЬпеМег и М. ВоскНогп (1979) 
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рекомендуют прием больших количеств жидкости для форсиро¬ 
ванного диуреза, ограничивают прием пищевых продуктов, 
содержащих оксалаты, и назначают витамин В 6 . Отдельные хи¬ 
рурги, в частности, Ьеізіп^ег (1979), применяют сегмент тол¬ 
стой кишки, который можно установить изоперистальтическн, 
изолировав короткий отрезок кишки и расположив ее экстрапе¬ 
ритонеально. В результате этих мероприятий снизилось коли¬ 
чество поздних осложнений: камнеобразования, развития пие¬ 
лонефрита и гиперхлоремического ацидоза. 

Итак, когда при сложных мочеполовых свищах одновре¬ 
менно нарушена функция сфинктера прямой кишки, мочу при¬ 
ходится отводить с помощью образования кожной стомы, ис¬ 
пользуя сегмент подвздошной кишки. Однако эта операция со¬ 
провождается психологической травмой, так как наружное от¬ 
верстие мочевого тракта располагается на передней брюшной 
стенке и требуется пользование мочеприемником, плотно при¬ 
легающим к коже. При данном методе отведения мочи имеется 
еще одна отрицательная сторона — у лиц с повышенной чувст¬ 
вительностью кожи к моче возникают дерматиты. 

В тех случаях, когда мочеточники проведены через подсли¬ 
зистый туннель кишки, функция почек сохраняется длительное 
время. Для выполнения такой операции можно использовать 
отрезок сигмовидной ободочной кишки. Поиск методов опера¬ 
тивного лечения сложных мочеполовых фистул еще не закоп¬ 
чен. 

Изложенное выше свидетельствует о том, что лечение боль¬ 
ных со сложными мочеполовыми фистулами — это одна из са¬ 
мых серьезных проблем. Характер, объем и вид операции стро¬ 
го индивидуальны. Осуществить лечение этих больных можно 
следующими видами оперативных вмешательств. В первую оче¬ 
редь следует использовать все возможности, чтобы восстановить 
произвольное мочеиспускание естественным путем. Когда же 
это невозможно сделать, то создают мочевой резервуар, вос¬ 
станавливая произвольное мочеиспускание, но трансректаль¬ 
ным отведением мочи. И, наконец, последний вид операции — 
это деривация мочи с образованием кожных стом. 

ДЕТОРОДНАЯ ФУНКЦИЯ ЖЕНЩИН ПОСЛЕ ФИСТУЛОПЛАСТИКИ 

У женщин с мочеполовыми свищами редко наступает беремен¬ 
ность. Во-первых, по этическим соображениям они не живут 
половой жизнью. Во-вторых, дисфункция яичников часто пре¬ 
пятствует наступлению беременности. 

Однако у женщин репродуктивного возраста имеются реаль¬ 
ные возможности для наступления беременности. При неослож¬ 
ненных мочеполовых фистулах она может развиваться нор¬ 
мально и даже закончиться произвольными родами. Однако 
большинство больных не сохраняют беременность. 

По данным Л. Коегпег (1927), беременность наступила у 34 
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женщин, страдавших мочеполовыми свищами. У 13 из них она 
закончилась нормальными родами, а у 21 была прервана. 

У 16 из 126 больных, которых наблюдал Т. Г. Николайшвн- 
ли (1973), наступила беременность при наличии фистул: 3 жен¬ 
щины сохранили беременность и рожали через естественные 
родовые пути, а остальные прервали ее в ранние сроки. 

Беременность противопоказана при выраженных нарушени¬ 
ях функции почек и воспалительных изменениях в мочеполовой 
системе. 

Дискуссионным остается вопрос о родах после успешного 
консервативного или оперативного лечения. Вскоре после за¬ 
крытия фистул устанавливается нормальная менструальная 
функция и нормализуется функция почек и печени. Многими 
убедительными примерами доказано, что беременность у них 
может развиваться нормально. 

А. М. Мажбнц (1964) наблюдал 21 больную, у которых пос¬ 
ле фистулорафии наступила беременность, причем у 16 она 
закончилась нормальными родами. 

АішакНі (1974) сообщил, что 48 женщин после успешной 
фистулопластики имели 65 беременностей. Роды естественным 
путем произошли у 8 женщин, путем кесаревою сечения — у 49. 
Средняя масса детей 2950 г. Только 5 беременностей закончи¬ 
лись абортом. Изучая у 5 женщин детородную функцию после 
фистулопластики, 3. А. Юмашева (1977) отметила, что у 
двух — родоразрешение осуществлено через естественные родо¬ 
вые пути, у двух — корпоральное кесарево сечение, а у одной — 
беременность прервана в ранние сроки. 

Вопрос о родоразрешении — произвольном или оператив¬ 
ном— должен решаться индивидуально в каждом отдельном 
случае. 

Показания к кесареву сечению: рубцовые изменения мягких 
родовых путей, препятствующие естественным родам. Наложе¬ 
ние щипцов связано с опасностью рецидива фистулы. Родораз¬ 
решение посредством кесаревою сечения осуществляют после 
фистулопластики при обширном разрушении дна мочевого пу¬ 
зыря, уретровлагалищных, пузырно-маточных фистул, а также 
после реконструкции уретры. 

Что же касается сложных мочеполовых свищей, то боль¬ 
шинство хирургов при наличии детей стерилизуют женщин. 
Однако не во всех случаях следует так поступать. 

Нам известен ряд наблюдений, когда наступившая после 
пластической операции по поводу сложных мочеполовых сви¬ 
щей беременность развивалась нормально и закончилась бла¬ 
гополучно, причем даже у женщин с трансректальным мочеис¬ 
пусканием. По данным I. БаШтег (1954), у 39 женщин после 
предпринятой по поводу экстрофип мочевого пузыря пересадки 
мочеточников в кишку наступила беременность. Родоразрешение 
осуществлено посредством кесарева сечения. 

Величайшее внимание акушеров должно быть за родовой 
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деятельностью женщин, перенесших пластические операции. 
В противном случае возможен рецидив фистулы. В подтверж¬ 
дение этого приводим следующее наблюдение. 

Больная 42 лет, в анамнезе 6 беременностей — 3 родов и 3 медицинских 
аборта. Первые роды в 1952 г. осложнились упорной слабостью родовой 
деятельности при наличии крупного плода (масса 4000 г), дородовым от¬ 
хождением вод — безводный период превышал 2 сут, гнойным кольпитом и 
эндометритом. Роды закончены наложением акушерских щипцов на мерт- 
ный плод и ручным отделением последа, что привело к образованию пузыр¬ 
но-маточного свища, который удалось закрыть оперативным путем. Спустя 
2 года наступила беременность, которая завершилась срочными родами через 
естественные пути (масса ребенка 3200 г). В последующие годы было еще 
4 беременности, из них 3 закончились медицинскими абортами. Последние 
роды в 1961 г. осложнились предлежанием ручки, дородовым отхождением 
вод и эндометритом. В течение всего первого периода родов (16 ч) во вла¬ 
галище оставлся кольпейринтер. Родился ребенок массой 3500 г. Непосредст¬ 
венно после родов рецидивировался мочеполовой свищ. 

ПРОФИЛАКТИКА МОЧЕПОЛОВЫХ СВИЩЕЙ 

Профилактику урологических осложнений при родах, акушерс¬ 
ких и гинекологических операциях следует осуществлять не¬ 
сколькими путями. 

1. Правильная организация родовспоможения, строгий учет 
беременных с отягощенным акушерским анамнезом, а также их 
своевременное обследование и динамическое наблюдение. 

2. Знание топографоанатомпческих взаимоотношений моче¬ 
вых и половых органов. 

3. Тщательное обследование мочевой системы до родов и 
перед гинекологическими операциями. 

Диспансерному наблюдению подлежат все беременные с 
анатомически узким тазом, неправильным положением плода 
или крупным плодом. В отдельных случаях они нуждаются в 
стационарном наблюдении. 

Акушер во время родов обязан заботиться о состоянии не 
только половой, но и мочевой системы. 

Предупредить травму мочевой системы можно только за¬ 
планированным кесаревым сечением, которое является методом 
выбора при уродствах плода и аномалии развития половых ор¬ 
ганов. 

Перечисленные меры профилактики помогут намного сни¬ 
зить травму органов мочевой системы в акушерской практике 
и избежать рецидива фистулы. 

Оперируя на внутренних половых органах, хирург должен 
сосредоточить внимание на мочевой системе, которая, как изве¬ 
стно, очень часто изменяется при воспалительных, а тем более 
опухолевых процессах. 

Профилактика заключается в тщательном гинекологическом 
и урологическом обследовании больных до операции, что уже 
является правилом многих современных клиник. 

В известной мере снизится процент таких осложнений, если 
плановые операции проводить в первой фазе менструального 
цикла, когда тонус сосудов выше и меньше выражен отек тка- 
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ней н венозный стаз, то есть если учитывать особенности кро¬ 
воснабжения женского организма. В трудных случаях, когда 
рубцово-воспалительные или опухолевые процессы нарушают 
топографию тазовых органов, перед операцией следует катете¬ 
ризировать мочеточники и опорожнять мочевой пузырь. Необ¬ 
ходимо следить, чтобы мочеточниковые и уретральные катете¬ 
ры, оставленные в послеоперационном периоде, эвакуировали 
мочу. И, наконец, требуется бережное отношение с верхними 
и нижними мочевыми путями. 

Гемостаз нужно осуществлять только визуально! 

Имея достаточный объем урологических знаний, акушер-ги- 
неколог сумеет своевременно распознать травму мочевых ор¬ 
ганов, правильно оценить ее характер и выбрать адекватную 
операцию. При этом следует всегда стремиться обеспечить 
морфологическое и функциональное восстановление поврежден¬ 
ных мочевых органов. 

Клинически успешно апробированы ряд органосохраняющих 
операций, с которыми должен быть хорошо знаком хирург, опе¬ 
рирующий на органах таза. Более того, необходимо в динамике 
проводить контроль за мочевой системой. Р. НеМ (1974) на¬ 
стаивает, чтобы не позднее 6 нед после радикальной операции 
по поводу рака матки была проведена экскреторная урогра- 
фия. 

Не менее важное значение в предупреждении урологичес¬ 
ких осложнений имеет и своевременное гинекологическое обсле¬ 
дование, особенно выявление ранних форм злокачественных 
новообразований. Проводя профилактические осмотры, исполь¬ 
зуя современные методы диагностики — кольпоскопию, биопсию, 
цитологическое исследование, можно распознать начальные 
стадии заболевания и не допустить сдавления мочеточников и 
мочевого пузыря, образования фистул, которые возникают на 
почве распада раковой опухоли, проросшей в мочевой пузырь. 

Наряду с этим имеет значение организация кабинетов дет¬ 
ской гинекологии и патологического климакса. 

Из приведенного выше правомерно вытекает вывод: мочевая 
система при заболеваниях женских половых органов заслужи¬ 
вает серьезного внимания. Наилучшей мерой профилактики 
является повышение урологической подготовки акушеров-гине- 
кологов, которые должны быть хорошо знакомы не только с 
вопросами физиологического акушерства, а также с нормаль¬ 
ной и патологической анатомией мочеполовой системы. 

Только таким образом можно снизить число больных с мо¬ 
чеполовыми свищами. 

Подводя итоги, можно сказать, что лечение этого крайне тя¬ 
желого контингента больных представляет непростую пробле¬ 
му. Она требует большого упорства и терпения. 

В результате консервативного и оперативного лечения око¬ 
ло 90% больных возвращаются к трудовой и общественной дея¬ 
тельности. 
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Согласно данным литературы и на основании собственного 
опыта, у 7з больных с обширными мочеполовыми свищами не 
удается восстановить произвольное мочеиспускание естествен¬ 
ным путем. При таких разрушениях мочеполовых органов при¬ 
ходится отводить мочу в кишку, выполняют гистеро-, кольпо- 
или эпизиоклейзис. Эти операции не отвечают высоким требо¬ 
ваниям, предъявляемым к современной пластической хирургии. 
После таких операций серьезно страдают мочеполовые органы 
и, очевидно, их не следует применять в урогинекологической 
практике. Против операций, уродующих женщин, выступали вы¬ 
дающиеся представители отечественной и зарубежной медици¬ 
ны. В какой-то степени они оправданы, если свищи возникли 
в связи с расстройством трофики под влиянием лучевой тера¬ 
пии. Как известно, такие фистулы весьма обширны, окружаю¬ 
щие их ткани ригидны и склерозированы, поэтому типовыми 
операциями трудно добиться успеха. 

Благоприятный исход операции зависит от правильного ус¬ 
тановления сроков операции; тщательной подготовки больных 
к операции (отсутствие воспалительных изменений в мочеполо¬ 
вых органах); выбора операционного доступа, свободно обес¬ 
печивающего расслоение тканей и иссечение рубцов в области 
свища. 

Успешный результат операции зависит не только от метода, 
но и от техники ее выполнения. Необходимо максимальное ща- 
жение тканей, которое достигается применением съемных, изог¬ 
нутых под различным углом скальпелей; фиксацией тканей 
только анатомическими пинцетами; использованием медленно 
рассасывающихся швов (атравматичеекие иглы с хромирован¬ 
ным кетгутом) при ушивании стенки мочевого пузыря. Этот 
шовный материал обладает достаточной прочностью для за¬ 
живления ран, т. е. гарантирует надежную герметизацию швов. 
Кроме того, он полностью рассасывается, не вызывая воспали¬ 
тельных изменений. 

Расположение линий швов на мочевом пузыре и влагалище 
должно быть в разных направлениях, а края раны должны со¬ 
поставляться без натяжения. 

Большое значение имеет правильное проведение послеопера¬ 
ционного периода, в частности, тщательный подбор антибиоти¬ 
ков в зависимости от характера микрофлоры. 

Малейшая небрежность отрицательно сказывается на ре¬ 
зультатах лечения. По данным Р. Рег^іиз и Р. Воиггеі (1970), 
\Ѵ. РізсЬег и Э. Батт (1970) и других авторов, послеопераци¬ 
онная летальность колеблется от 2 до 7,4%. 

Обобщая эту главу, можно сказать, что в последние годы 
благодаря хорошо организованной акушерско-гинекологической 
помощи населению уменьшилось число больных с мочеполовы¬ 
ми свищами, а оперативная коррекция их стала более успеш¬ 
ной. 






ГЛАВА X 


УРОЛОГИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
ПРИ ОБЛУЧЕНИИ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Лучевой терапии принадлежит ведущее место в лечении зло¬ 
качественных опухолей гениталий. Ее можно применять как са¬ 
мостоятельный метод или как этап комбинированного или ком¬ 
плексного лечения. Рентгеновские и у-лучи не ограничиваются 
разрушением раковых клеток. Ионизирующая радиация погло¬ 
щается также мочевой системой, что обусловлено тесной топо¬ 
графоанатомической связью и восприимчивостью к энергии вы¬ 
соких облучений. Изменения в мочевой системе зависят от до¬ 
зы и времени облучения. Риск лучевых осложнений больше при 
внутриполостном использовании радия. Он увеличивается, ког¬ 
да смещаются введенные во влагалище радионуклидные пре¬ 
параты, во время повторных курсов облучения, а также при 
хирургическом лечении после лучевой терапии. Не случайно 
вопрос о влиянии лучевой терапии на органы мочевой системы 
был программным на XII конгрессе международного общества 
урологов (Рио-де-Жанейро, 1961). 

Оптимальной курсовой дозой облучения при раке женских 
половых органов считают 30—40 Гр (3000—4000 рад). В ре¬ 
зультате этой дозы раковые клетки теряют способность актив¬ 
но пролиферировать [Павлов А. С., 1970; Переелегин И. А., 
1970; Бырзу И., Григореску Шт., 1981, и др.]. При увеличении 
дозы до 60 Гр (6000 рад) и недоучете поперечных размеров 
таза поглощаемость лучей мочевыми органами повышается на 
4—10% и наступают изменения в мочевой системе. В отдель¬ 
ных случаях мочевые органы страдают и после оптимальных 
доз, что связано с повышенным фиброзом тканей. 

Первые работы о лучевых поражениях мочевой системы бы¬ 
ли опубликованы еще в 20-х годах нашего столетия [Берг¬ 
ман Г. Г., 1926; Неупетап, 1914; 5тісЗі \Ѵ., 1926]. В настоящее 
время накопилось значительное количество работ, посвященных 
этому вопросу. 

Пострадиационные повреждения мочевых органов развива¬ 
ются в процессе лечения или непосредственно после него. Од¬ 
нако чаще они наступают в более поздний период — от полу¬ 
гола до нескольких лет. 

Изменения в мочевой системе могут быть функциональными 
или морфологическими. К последним относят пиелонефрит, фиб¬ 
роз мочеточников, цистит, мочеточниковые фистулы и др. Диа¬ 
пазон частоты послелучевых поражений мочевых органов очень 
широк: от 2,4 до 20% [Горожанкина Г. С., 1971; ЗадеринВ.П., 
1981; Бепг Р. еі аі., 1974]. 

При этом характер их может быть различным: от частич¬ 
ной обструкции мочеточников до полной непроходимости или от 
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умеренно выраженного цистита до глубоких, деструктивных 
изменений, сопровождающихся потерей емкости мочевого пу¬ 
пыря и образования фистул. 

А. Нііішаг и Л. РНск (1967) обследовали 262 больных ра- 
'ком шейки матки. До лечения патологические изменения со 
■стороны верхних мочевых путей — пиелонефрит, гидроуретер, 
конкременты и др. — были выявлены у 28 (10,6%). После лу¬ 
чевого лечения обследована 141 больная, у 26 (18,4%) из них 
■обнаружены изменения в почках и верхних мочевых путях. 

Е. ЗсЬтіесИ: (1970) сообщил о 242 больных, которым по по¬ 
воду новообразований внутренних половых органов была про¬ 
ведена лучевая терапия. Урологические осложнения отмечены 
У 167 (69%). 

О. Воііапсі и Л. Л. Сагоі (1972) обследовали 100 больных 
через 1—5 лет после лучевой терапии рака матки и обнаружи¬ 
ли у 29% больных уретерогидронефроз, а у 50%—цистит 
Ь. Вег^опхіпі и соавт. (1972) зарегистрировали пострадиацион¬ 
ные осложнения (свищи, стенозы мочеточников, циститы) у 
118 (18,7%) из 599 больных раком шейки матки. Почти у всех 
больных этой группы была III—IV стадия заболевания и они 
получали высокие дозы облучения. И. Ф. Алексеев и соавт. 
(1982) наблюдали 273 больных. Из них у 112 больных был рак 
шейки матки, у 161 — рак тела матки. У 82,3% больных выяви¬ 
ли урологические осложнения в первые 2 года после лучевой 
терапии. Следовательно, под влиянием лучевой терапии насту¬ 
пают серьезные нарушения в мочевых органах. Невозможно 
соизмерить степень страдания этих больных. 

Поражения почечной ткани встречаются крайне редко. Это 
бывает только при очень больших дозах ионизирующего воз¬ 
действия [Багдасаров М. Б., 1968; Полубояринова 3. И., 1971, 
и др.]. 

ЛУЧЕВЫЕ СТЕНОЗЫ МОЧЕТОЧНИКОВ 

Относительно резистентны к лучевой терапии и мочеточники. 
И все же предшествующие операции и лучевая терапия в 0,5— 
2,9% случаев вызывает склероз клетчатки таза. Последняя пе¬ 
рерождается в единый конгломерат с окруженными ее органа¬ 
ми, представляя состояние так называемого замерзшего таза, 
что ведет к обструкции тазового отдела мочеточника. По дан¬ 
ным А. II. Городецкого (1976), И. М. Деревянко (1979), 
ЗЬіп^ІеІоп и соавт. (1969), Воііаші и Сагоі (1972), А. АЫгіс1§е 
и 5. Маззоп (1972), С. Реггі и соавт. (1975), Р. Каріап (1977) 
и др., рубцовые сужения мочеточников определяются у 23—29% 
женщин, подвергшихся лучевой терапии. 

К. ЗсЬоопеез и соавт. (1969) на основании большого клини¬ 
ческого опыта пришли к выводу, что изменения в верхних мо¬ 
чевых путях развиваются у больных раком шейки матки даже 
при I стадии болезни, но значительно чаще при III—IV стади¬ 
ях. Авторы представили следующие данные: I стадия — 1,8%; 
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II стадия—10%; III стадия — 
38,1%; IV стадия — 52,6%- В на¬ 
чале лучевого лечения развива¬ 
ется отек слизистой оболочки 
мочеточников, вызывающий боли 
в поясничной области. Интенсив¬ 
ность болей различна: от тупых, 
ноющих до приступов почечной 
колики. Наступает умеренное 
расширение чашечно-лоханочной 
системы, что отчетливо видно на 
так называемых отсроченных 
снимках, которые выполняют че¬ 
рез 60 и 90 мин. Ретенция верх¬ 
них мочевых путей проходит спу¬ 
стя 3—4 мес. Уретерогидроне- 
фроз в результате склеротичес¬ 
ких изменений клетчатки малого 


Больной 54 лет в октябре 1965 г. по поводу рака шейки матки произве¬ 
дена радикальная операция с последующей рентгенотерапией. Около 2 лет 
состояние ее оставалось вполне удовлетворительным. В ноябре 1967 г. по¬ 
явилась лихорадка. Экскреторная урография установила, что функционирует 



таза появляется в среднем через 
2—2 Ѵг года. Стойкое затрудне¬ 
ние оттока мочи может закон¬ 
читься гибелью почки. Если гид- 
роуретеронефроз развивается в 
течение первого полугодия после 
начала лечения, тогда имеются 
веские основания думать о про¬ 
грессировании основного про¬ 
цесса. Риск повреждения увели- Рис. 132. Урограмма. Постлучевой 
чивается при влагалищном и стеноз тазового отдела мочеточ- 
шеечном применении радия или ника, 
рентгеновском облучении влага¬ 
лища. В таких случаях поражаются главным образом юкставе- 
зикальные и тазовые отделы мочеточников (рис. 132). В 2 раза 
чаще верхние мочевые пути страдают после лучевого, нежели 
после комбинированного лечения. 

В крайне редких случаях под воздействием только лучевой 
терапии развиваются мочеточниково-влагалищные и мочеточни¬ 
ково-абдоминальные свищи [Пашкова Л. М., 1976; Казег еі аі., 
1973]. 

Такие осложнения обычно возникают у больных, которые 
ранее лечились по поводу воспалительных заболеваний органов 
малого таза. 

Одностороннее поражение мочеточника может протекать 
без выраженных клинических симптомов, изменений мочи и 
крови и выявляются специальными методами обследования. 
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только правая почка. При катетеризации левого мочеточника встречено пре¬ 
пятствие в 12 см от устья. 20.09.67 г. произведена нефростомия, а спустя 
3 мес нефрэктомия в связи с полным разрушением паренхимы почки. 

В некоторых случаях развивается обструкция мочеточников, 
в результате которой нарушается гемодинамика почки, усили¬ 
ваются процессы воспаления и склероза, атрофируются клубоч¬ 
ки и канальцы, угнетаются обменные процессы в почке. Наибо¬ 
лее серьезным осложнением обструкции мочеточников является 
почечная недостаточность, обусловленная вовлечением тазовых 
отделов мочеточников в послелучевой склеротический процесс. 
Почечная недостаточность в основном встречается у больных 
раком шейки матки. Как правило, развивается она постепенно 
и нередко является причиной смерти больных. Впервые описал 
это осложнение \Ѵ. ЗсЬтііг в 1920 г. 

Наблюдения Р. 5^'огіеп (1959), 5. ЛаЬг§ап§ (1965), 
Н. ЗапізсЬ (1968), Н. 5сЬге]ег и соавт. (1975) и др. свидетель¬ 
ствуют о том, что почечная недостаточность проявляется в сред¬ 
нем через 2 года после лучевой терапии. ВисЬтап (1956), изу¬ 
чивший причины смерти 78 больных раком матки, установил, 
что 48 (61,5%) погибли от почечной недостаточности. При 

вскрытии метастазов и рецидивов опухоли у них не обнаружено. 

Н. В. Свечникова (1954) сообщила, что у 10 из 12 женщин, 
больных раком половых органов, непосредственной причиной 
смерти была почечная недостаточность. По данным Н. Сапзоп 
(1960), эта причина привела к гибели 43 из 70 (61%) онколо¬ 
гических больных. Частота этого осложнения по данным 
Н. Воескіег и О. Ргіпг (1958), Е. 5сЬе\ѵе и Л. 5а1а (1959), 
Л. \Уаггеп и соавт. (1970), ЗкІагоГ (1978) и др., колеблется от 
34 до 80%. 

Прогноз при действии на верхние мочевые пути массивной 
лучевой терапии в основном неблагоприятен. Летальные исходы 
составляют 87—89% [РЫеібегег, 1971]. Такой прогноз во мно¬ 
гом определяется стертой симптоматикой. Больные обращаются 
к врачу в основном по поводу болевого синдрома, инфекции мо¬ 
чевых путей и гипертензии. При клиническом исследовании об¬ 
наруживается почечная недостаточность. Это подтверждается 
следующим наблюдением. 

Больной 52 лет в 1962 г. проведено лучевое лечение по поводу рака 
шейки матки. Вскоре образовалась обширная пузырно-влагалищная фистула 
и перестала функционировать левая почка. В первой половине августа 
1970 г. появились симптомы ХПН [уровень остаточного азота крови повы¬ 
сился до 57,1 ммоль/л (80 мг%)]. и заметно уменьшилось выделение мочи. 
22 августа полностью прекратилось мочеотделение. Спустя 4 сут больная 
поступила в клинику. Срочно дренирована единственная правая почка, но, 
несмотря на активно проводимую терапию, включая гемодиализ, спасти эту 
больную не удалось. На вскрытии установлено, что склеротически изменен¬ 
ная клетчатка таза вызвала полную непроходимость мочеточников. Если 
бы своевременно дренировали правую почку, вероятно, удалось бы прод¬ 
лить жизнь этой больной. 

Лабораторными методами исследуют содержание остаточно¬ 
го азота, мочевины, креатинина крови и др. 
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Среди рентгенорадиологических методик наибольшее значе¬ 
ние имеют экскреторная урография, изотопная ренография и 
сканирование (сцинтиграфия) почек. 

Внедрение в клиническую практику рентгенотелевидения и 
рентгенокинематографии создало условия для объективной 
оценки состояния почек и верхних мочевых путей у этих боль¬ 
ных. Обструкция мочеточников, вызванная послелучевым скле¬ 
ротическим процессом, может быть устранена только оператив¬ 
ным методом. При почечной недостаточности сначала осущест¬ 
вляют деривацию мочи путем нефростомии. После ликвидации 
обструкции возникает полиурия. Как правило, она выражена 
умеренно, существует длительно, коррекция ее не представляет 
значительных трудностей. После нормализации функции почек 
восстанавливают пассаж мочи естественным путем. 

Дилатация мочеточников неэффективна. N. К- Бап§ и со- 
авт. (1979) бужировали мочеточники, оставляя «шины» в тече¬ 
ние нескольких недель. Вскоре после их удаления вновь появ¬ 
лялась ретенция верхних мочевых путей. Не добились положи¬ 
тельных результатов I. С. 5тШт и соавт. (1979), рассекая инт¬ 
рамуральный отдел мочеточника и устанавливая «шину» через 
чрескожную нефростому. Редко у этих больных применяют 
уретероцистонеостомию, так как обструкция мочеточника на¬ 
ходится в месте пересечения широкой связки матки. 

Так как мочеточники окружены толстым периуретеральным 
чехлом и спаяны с окружающими тканями, восстановить пас¬ 
саж мочи естественным путем можно операцией Боари, пере¬ 
крестным мочеточниково-мочеточниковым анастомозом или изо¬ 
лированной кишечной петлей. 

Для облегчения выделения мочеточников Б. Н. ОгеепЬегд 
и соавт. (1981) рекомендуют их катетеризировать антеградным 
путем под контролем рентгеновского экрана. Это производят в 
тех случаях, когда ретроградная катетеризация невозможна. 

Ценность этих операций в реконструктивной хирургии моче¬ 
точников доказана многими клиницистами [Поляничко М. Ф. 
и др., 1980; Пытель Ю. А. и др., 1980]. В крайне редких случаях 
восстанавливают уродинамику верхних мочевых путей химичес¬ 
ки инертными и термостойкими протезами из силикона. 

В случаях позднего фиброза околомочеточниковой клетчатки 
вследствие лучевой терапии, а также при сложных мочеполо¬ 
вых свищах можно рекомендовать операцию Бриккера, уретеро- 
или нефростомию. 

У больной 50 лет после комбинированного лечения рака шейки матки 
образовались пузырно- и ректо-влагалищные свищи. Наложенный противо¬ 
естественный задний проход не избавил ее от мучительных болей в рубцово¬ 
сморщенном пузыре. В то же время продолжала прогрессировать почечная 
недостаточность и возник вопрос об отведении мочи. В создавшейся ситуа¬ 
ции нами был успешно применен перекрестный мочеточниково-мочеточнико¬ 
вый анастомоз с дренированием одной почки. После операции нормализо¬ 
валась азото- и электролитовыделительная функция почек и исчезли боли, 
приносившие так много беспокойств больной. 
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Обобщая собственные материалы, можно утверждать, что 
около 30% женщин с первичным раком шейки матки умирают 
от урологических осложнений, но излеченные от основного за¬ 
болевания. Между тем хирургическая коррекция пострадиацион¬ 
ных обструкций мочеточников представляет серьезные затруд¬ 
нения. Примерно в 70—75% случаев операции заканчиваются 
успешно. Отрицательные исходы в основном наступают из-за 
фиброза стенки мочеточника. 

ЛУЧЕВЫЕ ЦИСТИТЫ 

Серьезным осложнением в терапии рака гениталий являются 
пострадиационные циститы, которые возникают вследствие со¬ 
судистых изменений и нарушений трофических функций слизи¬ 
стой оболочки. Основные причины их: превышение дозы, недо¬ 
статочные интервалы между сеансами облучения, повышенная 
чувствительность тканей к ионизирующему излучению. 

Н. Б. Коішеіег (1964) обследовал 3484 больных раком шей¬ 
ки матки. У 279 (8%) из них после лучевой терапии имелись 
дизурические явления. ТЬ. Вигрфеіе и Р. Зітісі (1972), Ѵіііа 
Запіа (1972), Л. К. ѵап Цадеіе и соавт. (1974) отметили эти ос¬ 
ложнения в 3—7% случаев. 

Наиболее опасно для мочевого пузыря внутриполостное и 
влагалищное облучение. Н. Б. Бутвин и соавт. (1977) устано¬ 
вили, что при смещении матки на 1—2 см кпереди или кзади 
лучевая нагрузка на мочевой пузырь и прямую кишку увели¬ 
чивается от 18 до 27 Гр (от 1800 до 2700 рад). 

Мочевой пузырь при обычном режиме рентгенотерапии лег¬ 
ко переносит 65—70 Гр (6500—7000 рад). Морфологические 
изменения в виде изъязвления слизистой оболочки появляются, 
когда доза облучения превышает 80 Гр (8000 рад). Следующие 
факторы влияют на восприимчивость мочевого пузыря к облу¬ 
чению: инвазия опухоли, инфекция, предшествующее или соче¬ 
танное введение цитотоксических препаратов. Дизурические яв¬ 
ления отмечены после получения 30 Гр (3000 рад), что обус¬ 
ловлено повышенной чувствительностью тканей к радионуклид¬ 
ным препаратам. В. С. Родович (1967) при такой лучевой дозе 
у 23 (19,2%) из 120 больных отметил понижение тонуса моче¬ 
вого пузыря и его емкости. Цистоскопией в этих случаях была 
выявлена типичная картина послелучевой реакции: гиперемия 
слизистой оболочки и поверхностные изъязвления в местах 
буллезного отека. 

Чтобы добиться более высокой степени излечения рака 
внутренних половых органов, приходится увеличивать дозу об¬ 
лучения, что может явиться причиной более тяжелых лучевых 
повреждений мочевого пузыря. 

О. ОбЬеІ и Б. ОоеЬе (1975) провели лучевую терапию 1744 
больным по поводу рака шейки матки, из них у 18 (1%) обра¬ 
зовались язвенные циститы. 
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Пострадиационные циститы возникают либо на фоне нача¬ 
той лучевой терапии, либо по окончании лечения. 

Е. Г. Ильинская и Л. М. Портной (1965) сообщили О' 
50 больных раком шейки матки, у которых после лучевой тера¬ 
пии установлены поражения мочевого пузыря. 

У 13 больных пузырные симптомы появились в процессе 
лечения, а у 37 в течение 2—5 лет после окончания лечения. 
К моменту исследования не было рецидива опухоли. У 144 
(75%) больных лучевые повреждения возникли в первые 3 го¬ 
да после начала лечения [Задерин В. П., 1981]. 

Диапазон послелучевых поражений может быть различным:-, 
от умеренно выраженного цистита до глубоких поражений, со¬ 
провождающихся потерей емкости мочевого пузыря. 

По степени поражения различают 3 формы лучевого цисти¬ 
та: катаральную, фибринозную и язвенную. 

Больные, подвергшиеся лучевой терапии, нуждаются в пе¬ 
риодическом исследовании, которое включает экскреторную' 
урографию, изотопную ренографию и цистоскопию. В отдельных 
случаях производят цитологическое исследование и биопсию 
пораженных участков мочевого пузыря. Такая тактика оправдан¬ 
на, так как лучевые язвы через 3—4 года превращаются в фи¬ 
стулы [Кононенко Н. Г., 1971; 5і^, 1965; КепгіепЬаизеп 1\., 
1977, и др.]. 

В течение первого полугодия возникают ранние пострадиа¬ 
ционные поражения мочевого пузыря, а в сроки от 1 года до- 
10 лет и более — поздние. 

Острая фаза лучевого цистита обычно начинается через 
3—6 нед после начала облучения. 

Ранняя лучевая реакция характеризуется острым воспале¬ 
нием слизистой оболочки мочевого пузыря, которое выражает¬ 
ся в ее отечности, гиперемии мочепузырного треугольника, 
иногда с отдельными участками кровоизлияний и даже с изъ¬ 
язвлениями. 

Все это сопровождается развитием дегенеративных измене¬ 
ний в эпителии, характерной цитоплазматической вакуолиза¬ 
цией и пикнозом ядер. Расширенные капилляры окружают пе¬ 
риваскулярные лимфоцитарные инфильтраты. При прогрессиро¬ 
вании процесса образуются микроцисты с сопутствующей ин¬ 
фильтрацией полиморфно-ядерных лимфоцитов и лейкоцитов 
с образованием поверхностных изъязвлений, покрытых фибри¬ 
ном. Язвы, возникающие в раннем периоде, часто связаны с де¬ 
струкцией опухоли, которая имплантирует стенку мочевого пу¬ 
зыря. Язвы в результате инвазии опухоли всегда глубоки, так- 
как поражена вся толща стенки мочевого пузыря, располагают¬ 
ся в основном на задней стенке, что соответствует зоне наибо¬ 
лее интенсивного воздействия ионизирующей радиации. 

В острой фазе лучевого цистита больные жалуются на ча¬ 
стое, болезненное мочеиспускание до 3—4 раз в час, что обус¬ 
ловлено рубцовым изменением слизистой оболочки мочевого- 
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пузыря, боли над лоб¬ 
ком. Клинически выявля¬ 
ется инициальная или 
терминальная гематурия, 
а при геморрагическом 
цистите — макрогемату¬ 
рия. 

Острые изменения в 
мочевом пузыре иногда 
исчезают после оконча¬ 
ния лучевой терапии; в 
большинстве случаев про¬ 
цесс протекает на протя¬ 
жении многих лет. Моче¬ 
вой пузырь при этом при¬ 
нимает шарообразную 
форму, уменьшается его 
емкость, а стенки стано¬ 
вятся ригидными 

(рис. 133). 

Поздние лучевые по¬ 
ражения мочевого пузыря нередко проявляются симптомами, 
напоминающими новообразования. Больные жалуются на боли 
в промежности, затрудненное мочеиспускание вплоть до полной 
задержки мочи или наоборот, в результате разрушения пузыр¬ 
но-влагалищной перегородки наступает непроизвольное выделе¬ 
ние мочи. 

В случаях, когда наступает изъязвление и некроз слизистой 
оболочки, наблюдается массивное пузырное кровотечение. 

Приводим следующее наблюдение. 

Больной 61 года 5 лет назад проведено комбинированное лечение по 
поводу рака шейки матки. Последние 2 года беспокоит учащенное, болез¬ 
ненное мочеиспускание. В клинику больная поступила по поводу тампонады 
мочевого пузыря сгустками крови. Во время операции удалено большое ко¬ 
личество сгустков крови, а на дне мочевого пузыря обнаружена кровоточа¬ 
щая язва. Диатермокоагуляцией удалось временно прекратить кровотечение, 
а затем оно стало настолько массивным, что пришлось отвести мочу от моче¬ 
вого пузыря. 

Язвенные формы поражения наблюдаются при далеко за¬ 
шедшем раковом процессе. Поверхность язвы может быть по¬ 
крыта некротической тканью, в которой происходит обызвеств¬ 
ление. Мочевой пузырь в этой ситуации весьма восприимчив к 
инфекции. Дифференциальная диагностика лучевых поврежде¬ 
ний и проргессирующего рака гениталий представляет особые 
трудности в случаях, осложненных инкрустацией солями «опу¬ 
холевых» образований. Значительно затрудняют дифференци¬ 
альную диагностику воспалительные процессы в мочевом пузы¬ 
ре, сопутствующие лучевым повреждениям. Эндоскопия уста¬ 
навливает рубцовые изменения слизистой оболочки мочевого 
пузыря в виде отдельных тяжей, особенно развитых вблизи 



Рис. 133. Цистограмма. Пострадиационный 
цистит. 
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Рис. 134. Цистоско¬ 
пическая картина 
пострадиационного 
цистита. 



мочепузырного треугольника, поскольку источник радиации 
находится вблизи от этой области. Слизистая оболочка обычно 
темно-вишневого цвета, местами с участками телеангиэктазий. 
В большинстве случаев эти изменения оканчиваются снижением 
емкости мочевого пузыря с изъязвлением слизистой оболочки 
или формированием фистул. 

В связи с фиброзом в подслизистой основе мышечные во¬ 
локна теряют свою эластичность. Цистоскопия выявляет малых 
размеров мочевой пузырь с четкими ригидными контурами 
(рис. 134). Следовательно, о степени и характере участия в ра¬ 
ковом процессе мочевой системы можно судить только на ос¬ 
новании комплексного обследования. 

Лечение лучевого цистита, несмотря на достигнутые в по¬ 
следние годы определенные успехи, является серьезной пробле¬ 
мой. Удовлетворительные результаты получены при инстилля¬ 
ции в мочевой пузырь препаратов серебра в виде 0,05—10% 
раствора в зависимости от стадии болезни, масла облепихи, 
рыбьего жира, метацина, метилурацила, синтомициновой 
эмульсин в комбинации с анестезирующими препаратами. Хо¬ 
рошо себя зарекомендовала диатермокоагуляция. Лучшие ре¬ 
зультаты достигнуты при введении препаратов кортикостерои¬ 
дов непосредственно в пораженный участок стенки мочевого 
пузыря. Под их действием увеличиваются репаративные про¬ 
цессы. Степень и быстрота выздоровления зависят от наличия 
или отсутствия инфекции. 
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По показаниям назначают антибиотики, спазмолитики и 
анальгетики. Рекомендуют введение в организм витаминов 
группы В и аскорбиновой кислоты. 

При гематурии инсталлируют мочевой пузырь раствором 
формалина (I :2000 или 1:3000), оставляя катетер на 25— 
30 мин. В. П. Задерин (1981) отметил улучшение трофики мо¬ 
чевого пузыря, используя «коктейль»: 0,25% раствор новокаи¬ 
на + 1,5 г метилурацила + 1000 мг витамина В І2 + 125 мг гид¬ 
рокортизона + антибиотик согласно чувствительности к нему 
флоры мочи. В тяжелых случаях эмболизируют или перевязы¬ 
вают внутренние подвздошные артерии. 

Первичные лучевые реакции под влиянием указанной тера¬ 
пии обычно проходят бесследно. При язвенных и некротических 
циститах процесс восстановления протекает очень медленно. 
Эффективных консервативных методов лечения этих стадий лу¬ 
чевого цистита, к сожалению, пока нет. Наиболее действенной 
лечебной мерой является резекция мочевого пузыря с удале¬ 
нием пораженного участка. Успех получен у одной из 6 боль¬ 
ных [Заіаіі О., 1969]. В отдельных случаях приходится заме¬ 
щать необратимо измененный пузырь изолированным кишеч¬ 
ным сегментом. Если терапия неэффективна, тогда осуществля¬ 
ют деривацию мочи в кишечник. 

Основные пути профилактики — периодическое эндоскопи¬ 
ческое исследование больных, которые по поводу злокачествен¬ 
ных новообразований половых органов подвергались лучевой 
терапии. 


ЛУЧЕВЫЕ МОЧЕПОЛОВЫЕ СВИЩИ 

Особенно тяжелым осложнением в онкогинекологической прак¬ 
тике считаются мочеполовые свищи. Формируются они в 0,5— 
10% случаев после комбинированного и лучевого лечения рака 
шейки матки [Евсеенко Л. С., 1961; Серебров А. И., 1968; Мин- 
газов М. В., 1975; Городецкий А. Г., 1976; Киселева И. М., 
1982; Вокополѵ, Тиііесі^е, 1971; ОЬгіпк А. еіак, 1978; Оеап А. Ь.,. 
Ьуііоп 5., 1978; Сиггега, 1980, и др.]. Большинство фистул воз¬ 
никают в течение Н/г—2 лет после завершения курса облучения. 
Н. Ь. Коіішеіег (1964) наблюдал больную, у которой свищ об¬ 
разовался через 28 лет, а 3. Кіпсіі (1981)—через 38 лет после 
радикального лечения рака шейки матки. У 38 больных свищи 
развились в течение первого года болезни, а у 6 — в период от 
2 до 18 лет [Кан Д. В. и др., 1981]. 

В результате лучевой терапии нарушается крово- и лимфо¬ 
обращение маточно-влагалищного, мочепузырного и обоих под¬ 
чревных сплетений, происходит атрофия эпителия с изъязвле¬ 
нием и образованием фистул. Имеет значение индивидуальная 
чувствительность организма к радиации. Однако чаще свищи 
возникают вследствие превышения дозы облучения. 
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Таблица 3. Частота мочеполовых свищей после лучевого 
и комбинированного лечения рака шейки матки 





Мочеполовые свищи 

Автор 

Год публи¬ 
кации 

Число на¬ 
блюдений 

абсолютное 

число 

% 

А. И. Серебров 

1957 

210 

14 

6,7 

Л. А. Новикова 

1962 

285 

14 

4,8 

А. П. Кошман 

1965 

1832 

68 

5,2 

А. 3. Уразаев 

1974 

945 

67 

7,1 

Р. \Ѵегпег, Л. ЗеЛегІ 

1952 

300 

14 

4,7 

\Ѵ. МаззепЬасЬ 

1952 

176 

31 

17,6 

Л. ВгасЬ и соавт. 

1956 

402 

32 

8,0 

А. В. Вгипзсівѵф, 

Н. Е. Ргіск 

1957 

412 

50 

24,5 

Неііег, НіИгіск 

1962 

188 

8 

4,3 

Л. Маззеі и соавт. 

1964 

515 

65 

15,1 

8. \Ѵ’еІ55 и соавт. 

1968 

1439 

60 

4,2 

ВіеІеЫ, ЗсЬпеійег 

1968 

539 

78 

14,6 

Н. Ма]'ег 

1969 

1502 

151 

10,1 

ИбзсЬеІ и соавт. 

1973 

2091 

39 

1,86 

Всего . . . 


10 636 

691 

6,4 


1% Ыіешіпеи и соавт. (1970) 461 больной провели лучевую 
терапию по поводу рака шейки матки. У 44 (7,8%) из них об¬ 
разовались мочеполовые свищи. В 6 случаях была превышена 
максимальная доза облучения. 17 больным в связи с рецидивом 
опухоли лучевую терапию неоднократно повторяли. 

По данным Л. Маззеі с соавт. (1974), после лучевого лече¬ 
ния рака шейки матки свищи образовались в 3,2% случаев, 
а после комбинированного лечения — в 11,9%. Следовательно, 
фистулы чаще образуются после радикальной гистерэктомии. 
Оперативному лечению предшествует лучевая терапия. Об этих 
осложнениях у больных раком шейки матки впервые сообщил 
\У. ЛѴеіЬеІ (1919). По сравнению с мочеполовыми свищами дру¬ 
гой этиологии они составили 8,1 % [Кан Д. В. и др., 1981]. 

Совершенно иные данные представлены из онкологических 
клиник. М. Ф. Поляничко (1968) наблюдал 80 больных с моче¬ 
половыми свищами, причем у 60 (75%) женщин они образова¬ 
лись после лучевой терапии. КаЬгіесІі (1970) сообщил о 242 
больных с мочеполовыми свищами, из них 167 (69%) получа¬ 
ли лучевую терапию. Статистические сведения об этих свищах 
представлены в табл. 3. 

После радикального лечения рака шейки матки в 1,9—12,3% 
случаев формируются мочеточниково-влагалищные свищи [Ве- 
хова Л. И., 1970; Деревянко И. М., 1974; А\ѵасі 5. еі аі., 1978, 
и др.]. Заметим, что только облучение почти никогда не вызы¬ 
вает мочеточниковые фистулы. Развиваются они преимущест¬ 
венно в результате ишемического некроза. 
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Образованию фистул предшествуют боли и температура. 
Основная жалоба — непроизвольное выделение мочи. Часто та¬ 
ких больных беспокоят боли в мочевом пузыре и в промеж¬ 
ности, вызванные инкрустацией слизистой оболочки солями. 

Ткани, окружающие фистулу, как правило, чрезвычайно 
плотны и кровоточат. Под действием инфицированной мочи на 
их поверхности оседают соли. Даже при легком прикосновении 
больные испытывают сильную боль. Слизистая оболочка моче¬ 
вого пузыря отечна, отдельные участки изъязвлены и инкрусти¬ 
рованы солями. В такой ситуации вряд ли можно рассчиты¬ 
вать на успех пластической операции. Нередко имеются призна¬ 
ки хронической и даже острой почечной недостаточности. 

Для иллюстрации приводим следующее наблюдение. 

Больная Ц., 51 года, поступила в клинику 13.06.78 г. с жалобами на 
высокую температуру, боли в левой поясничной области и постоянное вы¬ 
деление мочи из влагалища. По поводу рака шейки матки проводилось 
комбинированное лечение. В мае 1976 г.— радикальная гистерэктомия. В по¬ 
слеоперационном периоде — дистанционная гамма- и лучевая терапия. 

Через год после окончания лечения сформировался мочеполовой свищ. 

Больная анемична (гемоглобин—104 г/л), моча щелочной реакции, 
удельный вес + 1004—1006. Влагалище рубцово деформировано, в куполе 
его располагается свищевое отверстие, свободно пропускающее указатель¬ 
ный палец. Края фистулы покрыты некротической тканью с гнойным нале¬ 
том. Данных за рецидив опухоли нет. Емкость мочевого пузыря не превы¬ 
шает 100 мл, слизистая оболочка гиперемирована. Дифференцируется устье 
правого мочеточника. Фистула занимает почти всю область мочепузырного 
треугольника. Края ее неровные, покрыты некротическими тканями. 

Рентгенорадиологические исследования показали, что удовлетворительно 
функционирует только правая почка. 

29.06.78 г. удалена сморщенная с гнойными очагами деструкции левая 
почка. Через полгода больная повторно поступила в клинику с жалобами 
на боли в оставшейся правой почке. По-прежнему ее беспокоят боли в моче¬ 
вом пузыре и непроизвольное выделение мочи из влагалища. При обследова¬ 
нии выявлен гидроуретеронефроз. 11.09.78 г. произведена нефростомия и пе¬ 
ревязка мочеточника. Вскоре после операции стабилизировалась функция 
почки и прекратились боли в мочевом пузыре. 

Среди всех диагностических методов очень важное значение 
имеет влагалищное исследование, которое определяет состояние 
ее стенок, степень подвижности матки и тканей, окружающих 
фистулу. 

Терапия пострадиационных свищей трудна. Безуспешны по¬ 
пытки классическими методами закрыть фистулу. 

О. Нааз и М. ІлезеЪасЬ (1972) подвергли оперативному ле¬ 
чению 51 больную и лишь у 18 добились успеха. 

Ваіпез и соавт. (1976) для достижения эффекта вынуждены 
были повторно оперировать почти 40% больных. 

Пострадиационные фистулы часто причисляют к инопера- 
бельным и этим больным отказаывают в оперативном лечении, 
что тяжело отражается на их физическом и психическом 
состоянии. 

\У. МаззепЬасЬ (1952) 11 из 31 больной признал инопера- 
бельными. Из 20 оперированных больных у 4 были рецидивы, 
а 2 умерли после операции. 
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Консервативная терапия не эффективна, так как ткани, ок¬ 
ружающие фистулу, склерозированы и плохо кровоснабжаются. 

При мочеточниково-влагалищных свищах катетеризация в- 
первые дни формирования фистулы поврежденного мочеточни¬ 
ка с оставлением катетера на 6—8 сут способствует в 2—3% 
случаев закрытию свища. 

До оперативного лечения исследуется зона фистулы, имеет¬ 
ся ли рецидив опухоли? Это очень важно, особенно при моче¬ 
точниково-влагалищных свищах. Наступающее ниже свищевого- 
хода рубцовое сморщивание или облитерация этой части моче¬ 
точника вызывает различной степени выраженности гндроуре- 
теронефроз. Кстати, аналогичные изменения могут наступить 
у больных с деструкцией дна мочевого пузыря. 

Пластические операции осуществляют после тщательной об¬ 
щей подготовки больных, а также и тканей, непосредственно- 
граничащих с фистулой. Оперировать больных не следует ранее 
года после образования фистулы. За это время частично исче¬ 
зает реакция тканей, вызванная облучением, уменьшается фиб¬ 
роз, улучшается кровоснабжение в зоне свища и нормализует¬ 
ся функция нижних мочевых путей. 

Воспалительные изменения в зоне свища могут пройти и 
раньше. Периодический осмотр тазовых органов точнее опреде¬ 
лит готовность к операции. Большим опытом располагает 
А. Іп§е1шап-5ип(ЗЬег§ (1952). Он оперирует больных через 2—- 
16 лет после лучевой терапии. Исключение составляют мочеточ¬ 
никово-влагалищные свищи, требующие ранней коррекции, так 
как препятствие к оттоку мочи разрушает почечную ткань. Ха¬ 
рактер операции у этой категории больных строго индивидуа¬ 
лен. 

Систематически инсталлируя в мочевой пузырь, влагалище 
и прямую кишку (когда она оказывалась вовлеченной в пато¬ 
логический процесс) рыбий жир, масло облепихи, нитрат сереб¬ 
ра, метилурацил в комбинации с анестезирующими веществами 
на фоне активной антибактериальной терапии, удается в тече¬ 
ние 2—3 нед купировать воспалительный процесс в зоне свища. 

Пластическая операция может быть успешной при удовлет¬ 
ворительной функции почек и нормальной трофике мочеточни¬ 
ков и мочевого пузыря. Операцию не следует проводить, пока 
не закончилась реакция на лучевую терапию и не наступило от¬ 
торжение некротических тканей. Кроме того, путем биопсии и 
рентгеновских исследований надо убедиться, что нет рецидива 
опухоли. 

Наиболее перспективными в отношении прогноза являются 
пузырно-влагалищные свищи. 

Техника операции строго индивидуальна, но надо использо¬ 
вать хорошо васкуляризированную ткань. 

С. Вогопохѵ и Р. Киііесі^е (1971) оперировали 79 больных 
с пострадиационными свищами и только одну операцию выпол¬ 
нили типовым методом. 
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Рис. 135. Операция Латцко. 

Максимальные усилия должны быть направлены на восста¬ 
новление произвольного мочеиспускания естественным путем, 
хотя осуществить это не всегда легко. Л. Маззе'І и соавт. (1964) 
оперировали 51 больную и только у 18 восстановили мочеис¬ 
пускание естественным путем. 

Тяжелые страдания больным доставляет кольпоклейзис. Во 
влагалище скапливается инфицированная моча, формируются 
фосфатные камни, причиняющие боли и обостряйте пиелонеф¬ 
рит. 
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При постлучевых свищах небольших размеров и выражен¬ 
ных нарушениях трофики хорошо себя зарекомендовал способ 
Латцко (1914). Операция заключается в создании частичного 
кольпоклейзиса (рис. 135). Она оправданна, когда препаровка 
стенки мочевого пузыря представляет опасность для мочеточ¬ 
ников. К 1942 г. автор выполнил 31 операцию, из них в 29 слу¬ 
чаях с удовлетворительным исходом. Мы применили ее у 
11 больных. 

Для иллюстрации приводим следующее наблюдение. 

Больная И., 34 лет, после проведенной в марте 1974 г. лучевой терапии 
по поводу рака шейки матки подверглась пангистерэктомии. Через 1 мес 
у нее образовался пузырно-влагалищный свищ. В клинику поступила в сен¬ 
тябре 1975 г. с жалобами на непроизвольное выделение мочи из влагалища 
и постоянные боли в мочевом пузыре. Урологическое обследование выявило 
двусторонний гидроуретеронефроз и обширный дефект в мочеполовой диаф¬ 
рагме. В мочевом пузыре обнаружен конкремент размером 6X6 см, который 
был удален в ноябре 1975 г. После этой операции улучшилась функция по¬ 
чек и увеличилась емкость мочевого пузырд. 15.03.76 г. произведена фистуло¬ 
пластика. Острым путем широко освобождены ткани в зоне свища. Иссечена 
рубцовая ткань и ушнты дефекты в мочевом пузыре и во влагалище. Свищ 
вскоре рецидивировал, но заметно уменьшился в диаметре, локализуется в 
зоне мочепузырного треугольника. Через год произведена операция по мето¬ 
ду Латцко, которая закончилась успешно. 

Технически эта операция не трудна. Скальпелем удаляют 
рубцовую ткань в области свища. Затем делают небольшие 
разрезы в сторону. Раневую поверхность ушивают через всю 
толщу отдельными нитями на расстоянии 3—4 мм друг от дру¬ 
га. В результате операции наступает незначительное укороче¬ 
ние влагалища. 

Кобег (1975) по этой методике с положительными результа¬ 
тами оперировал 8 больных. 

В некоторых случаях, когда невозможно сопоставить края 
обширных фистул, их закрывают стебельчатым лоскутом, вы¬ 
кроенным из задней стенки влагалища (метод Додерлейна, 
1955). Лоскут скручивают в виде улитки и прикрывают дефект 
мочевого пузыря. N. Маззоисіпіа (1974) по этому методу опери¬ 
ровал 29 больных и пришел к заключению, что у сексуально 
активных женщин нежелательно его применять, так как разви¬ 
вающиеся стенозы влагалища затрудняют половую жизнь. 

Надо стремиться раздельно ушить дефекты в мочевом пузы¬ 
ре и во влагалище. Широкая препаровка тканей позволяет без 
натяжения соединить края раны. Это возможно в тех случаях, 
когда свищи располагаются по средней линии позади мочепу¬ 
зырного треугольника, а их величина не препятствует сближе¬ 
нию краев. 

Н. Магііиз (1929) прокладывал между мочевым пузырем и 
влагалищем луковично-губчатую мышцу вместе с жировой 
клетчаткой; Р. \Ѵегпег и Л. Засіегі (1954) — мышцу, поднимаю¬ 
щую задний проход. А. Іп§е1тап-$ип(ІЬег§ (1952) для этой це- 
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ли применял прямую 
мышцу живота или тон¬ 
кую мышцу бедра. За 
четверть века автор опе¬ 
рировал 52 больных и у 
46 восстановил произ¬ 
вольное мочеиспускание 
естественным путем. В те¬ 
рапии пострадиационных 
свищей следует отдать 
предпочтение чрезвлага- 
лищному доступу, особен¬ 
но когда понижена ем¬ 
кость мочевого пузыря и 
имеется сигмостома (рис_ 
136). Препятствием к это¬ 
му доступу являются сте¬ 
нозы влагалища. 

Нагішап и ОіЬЫе 
(1972) обследовали после 
лучевого лечения рака 
шейки матки 221 женщи¬ 
ну, из них у 194 (88%) 

выявили стеноз влагали- 

„ , ос - ща различной степени. 

Рис. 1 «Зо. Спонтанная сигмостома после 

лучевой терапии рака шейки матки. Рубцовые ткани чаще 

занимают Ѵз влагали¬ 
ща. Развиваются они примерно через 8 мес после облучения. 
При узком влагалище делают эпизиотомию или рассекают 
прямокишечно-влагалищную перегородку до свища. 

Когда свищи располагаются вблизи устьев мочеточников, 
фистулопластику следует осуществлять трансвезикальным до¬ 
ступом. Он также показан при постлучевых стенозах влагали¬ 
ща. После вскрытия передней стенки мочевого пузыря иссекают 
рубцовую ткань в зоне свища и широко разъединяют соседние 
органы, а затем, смещая линии швов, раздельно ушивают де¬ 
фекты влагалища нерезорбируемыми швами, мочевого пузыря — 
кетгутом. Интерпозицией перитонеального лоскута [Зег^епі, 
1955; ЗсЬшііг К. Л. еі аі., 1970] или сальником [СНепп I. Р., 
Зіетѵепз В. Ь., 1973] между мочевым пузырем и влагалищем, 
укрепляют линию швов. Этот доступ мы с успехом применил» 
у 6 больных. 



Больная С., 49 лет, поступила в клинику 18.11.77 г. по поводу рецидив¬ 
ного пузырно-влагалищного свища, который образовался в ноябре 1975 г. 
после комбинированного лечения рака шейки матки. 6.12.77 г. произведена 
фистулорафия трансвезикальным доступом. После вскрытия мочевого пузы¬ 
ря в мочеточники введены и оставлены постоянно катетеры. Иссечены края 
фистулы, дефект влагалища ушит синтетическими нитями, а стенка мочевогск 
пузыря — хромированным кетгутом. Вскоре после операции восстановилось 
произвольное мочеиспускание. 
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М. Еізеп и соавт. (1972) отдают предпочтение этому досту¬ 
пу при пострадиационных свищах. 

В отдельных случаях применяют комбинированный — чрес- 
пузырный и абдоминальный доступы. 

Когда снижена емкость мочевого пузыря и планируется пе¬ 
ресадка мочеточников, показан чрезбрюшинный доступ. Он поз¬ 
воляет широко мобилизовать мочевой пузырь и влагалище в зо¬ 
не фистулы. После ушивания свища между травмированными 
органами помещают гомо- или гетерогенные ткани. Для этой 
цели предлагают лиофилизированную твердую мозговую обо¬ 
лочку, пластинку из лавсана или золотой фольги, но применяют 
их в клинической практике очень редко. Малопригодны при 
обширных дефектах пузырно-влагалищной перегородки мышцы, 
кожный стебель или сальник, так как под влиянием лучевой 
терапии они утратили пластические свойства. 

Более перспективнее вскрыть пузырно-маточное углубление, 
мобилизовать брюшину и поместить ее между влагалищем и 
мочевым пузырем. Положительно отзывается об абдоминаль¬ 
ном доступе А. М. Войно-Ясенецкий (1974). 

Терапия мочеточниково-влагалищных свищей связана с опре¬ 
деленными трудностями. 

Мочеточники под влиянием лучевой терапии делаются ри¬ 
гидными, сгибаются под углом и припаиваются к поясничным 
мышцам плотными фиброзными спайками. Выделение травми¬ 
рованного отдела мочеточника сопряжено с угрозой кровотече¬ 
ния. 

При этих свищах применяют операцию Боари. Во избежание 
фиброза и воспаления окружающей клетчатки ее выполняют 
из трансперитонеального доступа. 

Пластические операции осуществляли в среднем через 5— 
7 нед после возникновения свища. Реже органосохраняющие 
операции производились в более поздние сроки. Приводим ред¬ 
кое, пожалуй, единственное не только в нашей практике наблю¬ 
дение, когда органосохраняющая операция была выполнена че¬ 
рез 3 года после сформирования мочеточниково-влагалищного 
свища. 

Больной Р., 43 лет, по поводу рака шейки матки в августе 1968 г. про¬ 
изведена радикальная операция с последующей лучевой терапией. Через 
2 нед образовался мочеточниково-влагалищный свищ слева. В течение 3 лет 
моча постоянно выделялась из влагалища. Данные рентгенорадиологических 
исследований показали, что функция почки на стороне поражения мочеточ¬ 
ника удовлетворительная. 17.12.72 г. успешно выполнена пластика левого 
мочеточника по методу Боари. 

ЗсЬгеііег и соавт. (1972) применили эту операцию у 91 боль¬ 
ной по поводу стенозов и фистул мочеточников и у 80 (87,9%) 
из них наступило выздоровление. Для сохранения почки до¬ 
вольно часто делают кишечную пластику мочеточника. 

Перечисленные выше операции являются более перспектив¬ 
ными, если предварительно произведено отведение мочи. 

24* 
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Говорить о пригодности протезов из силикона в пластичес¬ 
кой хирургии мочеточника, хотя они химически инертны, термо¬ 
стойки и нейтральны к тканям организма, пока еще рано. 

Нефрэктомия оправдана в тех случаях, когда функция по¬ 
страдавшей почки составляет не более 20% от общего клирен¬ 
са. Следует подчеркнуть, что мочеточниковые свищи довольно 
часто самостоятельно закрываются в среднем через полгода, но 
это связано с деструкцией почечной ткани. 

Значительные трудности представляет хирургическая кор¬ 
рекция сложных мочеполовых фистул. После лучевой терапии 
часто сморщивается мочевой пузырь и фистулопластику прихо¬ 
дится дополнять интестинальной пластикой. 

\ѴіесЪе11 и МаззепЬасЬ (1974) формируют пузырно-прямо¬ 
кишечный анастомоз и создают противоестественный задний 
проход. 

Более физиологично пересечь сигмовидную ободочную киш¬ 
ку в дистальном отделе, в нижний закрытый отрезок кишки 
имплантировать мочеточники, а проксимальный ее конец вы¬ 
вести на кожу подвздошной области. Таким путем раздельно 
осуществляют пассаж мочи и кала. 

Многие такие операции представляют высокий анестезиоло¬ 
гический и операционный риск. 

Больная Ц., 45 лет, в 1958 г. по поводу рака шейки матки получила 
сочетанную лучевую терапию. Образовались свищи: в 1972 г. — прямокишеч¬ 
но-влагалищный, а в 1975 г. — мочеполовой. В мае 1977 г. произведена 
сигмостомия, а в декабре того же года — кольпоклейзис. Операция не дала 
эффекта, а к недержанию мочи присоединились боли во влагалище и в мо¬ 
чевом пузыре. В ноябре 1978 г. произведена фистулопластика. Для осуществ¬ 
ления операции пришлось произвести транспозицию дна мочевого пузыря. 
Вспыхнувшая в послеоперационном периоде инфекция вызвала обострение 
пиелонефрита, что привело к летальному исходу. 

В последние годы в Западной Европе и в Америке предпоч¬ 
тение отдают операции Бриккера, хотя она вызывает психоло¬ 
гическую травму, так как наружное отверстие находится на 
передней брюшной стенке. 

Не всегда таким больным можно отвести мочу в кишечник 
и многие из них, излеченные от раковой болезни, обречены ос¬ 
таваться с мочевыми свищами. И все-таки надо искать пути 
лечения и такой категории больных. 

Больная В., 46 лет, в 1972 г. подверглась комбинированному лечению по 
поводу рака шейки матки. Вскоре после окончания лечения у нее образовал¬ 
ся сложный мочеполовой свищ. В патологический процесс оказались вовле¬ 
чены верхние и нижние мочевые пути, а также и прямая кишка. В сентябре 

1972 г. больной наложен противоестественный задний проход. В ноябре 

1973 г. произведена пластика пузырно-влагалищного свища и тазового отде¬ 
ла правого мочеточника (операция Боари). Пластика кишечно-влагалищного 
свища произведена в марте 1974 г., а через год закрыт противоестественный 
задний проход. В результате проведенных операций у этой больной восста¬ 
новилось нормальное мочеиспускание естественным путем и пассаж каловых 
масс. 
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А. ОЬгіг.к и ВиЬпе (1978) оперировали 27 больных с постра¬ 
диационными свищами. Положительные результаты получены 
после первой операции у 11 пациентов. Повторно оперировали 
7 больных, из них у 4 наступило выздоровление. 2 больные 
умерли в послеоперационном периоде. 

Мы наблюдали 40 больных, из них у 11 свищи образова¬ 
лись вследствие облучения, а у 29 — вследствие комбинирован¬ 
ной терапии. 

Опыт многих клиник, в том числе и нашей, показывает, что 
больным с пострадиационными свищами не следует отказывать 
в оперативной коррекции. В 75% случаев имеется реальная 
возможность вернуть их к активной жизни в обществе. После 
успешной оперативной коррекции рекомендуется длительное (до 
полугода) воздержание от половой жизни, т. е. до полного ис¬ 
чезновения послелучевых изменений. Только при обширных 
разрушениях показана деривация мочи в кишечник или форми¬ 
рование кожной илеостомы. 

Не подлежат оперативной коррекции больные с рецидивом 
раковой опухоли. 

Профилактика заключается в правильно проведенной луче¬ 
вой терапии. Методики обеспечивают облучение только пора¬ 
женных органов. Основные пути профилактики урологических 
осложнений — это индивидуальный подход при определении до¬ 
зы лучевой нагрузки и проведение облучения под постоянным 
контролем за состоянием мочевой системы. Выполнение этих 
требований позволяет предупредить многие осложнения в про¬ 
цессе лечения. 

Дозировка гамма-лучевой терапии должна варьировать в за¬ 
висимости от состояния не только половой, но и мочевой систе¬ 
мы. Приходится отказываться от лучевой терапии, когда опу¬ 
холь прорастает в мочевой пузырь, так как она может ускорить 
образование фистулы. 

Исходя из этого до начала лучевой терапии определяют сте¬ 
пень вовлечения в раковый процесс мочевых органов. 

Появление дизурии требует временного прекращения луче¬ 
вого лечения до ее ликвидации. Контроль при аппликации 
радием осуществляют посредством эндовезикальной дозимет¬ 
рии. 

Меры профилактики лучевых поражений органов мочевой 
системы устанавливают с помощью современных урологических 
исследований. Например, боли обусловленные метастазами, 
нужно дифференцировать ог болей в связи с обструкцией верх¬ 
них мочевых путей. 

Прогноз онкогинекологических больных во многом опреде¬ 
ляется функцией верхних мочевых путей. Непосредственное 
прорастание опухоли в просвет мочеточника встречается крайне 
редко. Обструкция мочевых путей чаще всего вызвана послелу- 
чевым склерозом тазовой клетчатки, который развивается в 
сроки от нескольких месяцев до 3 лет и более. 
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Почему-то многие врачи считают, что бороться с этим ос¬ 
ложнением бесполезно. И все-таки препараты кортикостероид¬ 
ных гормонов, назначаемые в период облучения, в опреде¬ 
ленной степени препятствуют развитию склеротического про¬ 
цесса. 

Динамический контроль за состоянием почек и верхних мо¬ 
чевых путей у больных после лучевой терапии по поводу рака 
гениталий осуществляют с помощью хромоцистоскопии, экскре¬ 
торной урографии и изотопной ренографии. Последняя позво¬ 
ляет выявить функциональные изменения со стороны почек и 
верхних мочевых путей, обусловленные не только наличием опу¬ 
холевого процесса, но и лучевым воздействием на околоматоч¬ 
ную клетчатку. 

Подводя итоги этой главы, считаем целесообразным под¬ 
черкнуть, что комплексное обследование мочевой системы, зна¬ 
ние клинической анатомии женского таза и особенностей крово¬ 
обращения мочевых путей, а также щадящая оперативная тех¬ 
ника существенно уменьшают частоту урологических ослож¬ 
нений. 

Правильный выбор пластических операций при установ¬ 
ленной травме органов мочевой системы в ходе операции избав¬ 
ляет больных от тяжелых последствий. 

Большинство повреждений органов мочевой системы у онко- 
гинекологических больных возникает после радикальной опера¬ 
ции по поводу рака шейки матки. Обследование мочевой систе¬ 
мы в различные периоды лечения позволяет значительно умень¬ 
шить частоту таких осложнений. Всем без исключения женщи¬ 
нам, страдающим раком гениталий, нужно проводить не только 
гинекологическое, но и урологическое обследование. Это необ¬ 
ходимо, так как при заболевании половой системы у жен¬ 
щин часто в патологический процесс вовлекаются мочевые 
органы. 

На большом числе наблюдений мы убедились, что измене¬ 
ния в мочевой системе зависят от этиологических факторов, 
формы и стадии заболевания половых органов. 

Только своевременным урологическим обследованием мож¬ 
но предупредить почечную недостаточность, которая наступает 
при вовлечении в патологический процесс мочеточников. 

Эффективность пластических операций на верхних мочевых 
путях во многом зависит от компенсаторных возможностей ча¬ 
шечно-лоханочной системы. Примерно в 80—85% случаев опе¬ 
рации заканчиваются благоприятно. 

Нижние мочевые пути рано реагируют на воспалительный 
или злокачественный процесс в женских половых органах. 
Симптомы бывают настолько выражены, что не заметить их не¬ 
возможно. Доказательством является то, что такие больные не¬ 
редко поступают вначале не в гинекологические, а в урологи¬ 
ческие стационары и только после тщательного обследования 
мочевой системы их переводят в профильные отделения. 
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Прогноз для мочевой системы во многом определяется этио¬ 
логическим фактором, длительностью и стадией заболевания 
внутренних половых органов. Поэтому информация о состоянии 
мочевой системы при различных заболеваниях женской половой 
•сферы помогает разобраться в симптомах комбинированных 
поражений, а правильное и своевременное лечение предотвра¬ 
щает анатомические и функциональные нарушения в мочевых 
•органах. 

Более того, знание состояния мочевой системы позволяет 
•определить, какие трудности могут встретиться во время гине¬ 
кологической операции, и помогает предупредить ряд тяжелых 
урологических осложнений. 

Проведение лучевой терапии требует адекватной методики. 
■Следует придерживаться индивидуальной дозировки радиоак¬ 
тивных препаратов, строго соблюдая технические условия ап¬ 
пликации радиоактивных веществ. 





ГЛАВА XI 


ЦИСТАЛГИЯ 


Встречается цисталгия в 10—15% случаев от общего количества 
урологических больных. Заболеванию подвержены женщины 
преимущественно в возрасте от 20 до 45 лет. 

Этот термин предложил О. Магіоп (1928), а заболевание 
впервые описал К. \Ѵіпске1 в 1875 г. Л. МотЬаегІз (1949) дал 
следующее определение цисталгии: болезненное состояние мо¬ 
чевого пузыря с чистой мочой, при котором доминируют частые 
и повелительные позывы к мочеиспусканию. 

До настоящего времени не выявлены многие стороны этио¬ 
логии и патогенеза заболевания, что ведет к неправильной 
трактовке симптомокомплекса и патогенетически необоснован¬ 
ной терапии. Причиной цисталгии О. Магіоп считает бактериу- 
рию и для подтверждения диагноза предлагал делать надлоб¬ 
ковую пункцию мочевого пузыря Л. Ь. ЕгшпеД (1935) утвержда¬ 
ет, что в основе заболевания лежат воспаление желез Скина, 
грануляционный уретрит, выпадение и полипы уретры. 

Имеются серьезные исследования, позволяющие перечислен¬ 
ные выше заболевания мочеиспускательного канала объединить 
в собирательный термин «уретральный синдром» [Кан Д. В., 
Пермяков А. Н., 1982]. Клинические проявления болезни при¬ 
мерно одинаковые, но протекают они с воспалительным компо¬ 
нентом. 

Очевидно, нельзя полностью исключить инфекционный фак¬ 
тор в происхождении болезни, поскольку у ряда больных за¬ 
болевание наступало после дефлорации или медицинского 
аборта. 

Исследования последних лет убедительно показывают, что 
в развитии этого заболевания ведущее значение принадлежит 
дисфункции яичников. Д. К. Балчий-Оол (1982) гипоэстрогене- 
мию выявил в 67,6% случаев. 

Под влиянием цикличных процессов яичников происходит 
метаплазия переходного эпителия мочепузырного треугольника 
в многослойный плоский, что ведет к дисфункции мочевого 
пузыря. 

К. \Ѵе§Ьаир1: (1954) часто наблюдал это у молодых женщин 
с явлениями гипогенитализма и тяжелыми нарушениями мен¬ 
струального цикла. Следует отметить, что в климактерическом 
периоде симптомы заболевания исчезают. 

У женщин, находящихся в менопаузе, определенное значение 
в патогенезе болезни принадлежит недостатку половых гормо¬ 
нов. Роль эндокринного фактора в генезе заболевания под¬ 
тверждается обострениями болей и дизурических явлений во 
время менструации, в период беременности, климакса и мено- 
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паузы. \Ѵаззегтап (1948) установил, что за несколько дней до 
появления менструации начинается обильная десквамация эпи¬ 
телия. Максимальное ее количество отмечается за 24—36 ч до 
менструации. В начале менструации число эпителиальных кле¬ 
ток в осадке мочи резко уменьшается. Отмечено весьма скудное 
количество клеток плоского эпителия у женщин после прекра¬ 
щения менструальной функции. 

Установлена определенная связь цисталгии с заболевания¬ 
ми половых органов. Этому способствуют анатомо-физиологи¬ 
ческие особенности мочеполовой системы. Почти 40% гинеколо¬ 
гических больных страдают расстройством мочеиспускания. Сре¬ 
ди заболеваний, влияющих на кровообращение в малом тазу, 
следует назвать в первую очередь воспалительные и опухолевые 
процессы внутренних половых органов, а также опущение сте¬ 
нок влагалища. Не случайно Зетоп (1975) называет это забо¬ 
левание гинекологическим неврозом мочевого пузыря. Развитию 
болезни часто способствуют нервно-психические факторы. 

Многие больные начало заболевания связывают с сексуаль¬ 
ным конфликтом, что имеет место у женщин с мозахистскими 
наклонностями, воспринимающих половую жизнь как насилие 
над собой, или, наоборот, у агрессивных женщин, испытываю¬ 
щих в процессе половой жизни гнев от своего подчинения муж¬ 
чине. 

Следовательно, сексуальная неудовлетворенность является 
одной из главных причин развития болезни, что ведет к рас¬ 
паду семьи. Поэтому заболевание, помимо чисто медицинского, 
носит и социальный характер. Поскольку многие такие больные 
находятся в состоянии психического истощения, В. А. ЗгпііЬ 
(1962) предлагает термин «психосоматический цистит». 

Предложено более 10 терминов-синонимов. Наиболее рас¬ 
пространены следующие термины: пузырный невроз, генитально¬ 
пузырная дисфункция, нестабильный мочевой пузырь, но ни 
один из них не отражает сущности болезни. 

Среди патогенетических факторов цисталгии определенную 
роль занимают аллергены. Аллергический отек шейки мочевого 
пузыря и мочепузырного треугольника наблюдали после прие¬ 
ма молочных продуктов [Котѵе, 1950], шоколада [Реіп II. К.,. 
1960] и др. 

Таким образом, цисталгию следует рассматривать как забо¬ 
левание, развивающееся вследствие функционального пораже¬ 
ния нервно-мышечных структур мочевого пузыря, поскольку 
сохранена его емкость и отсутствуют воспалительные измене¬ 
ния. Заболевание обладает длительным хроническим течением, 
способствует развитию невротических состояний, отрицательно 
сказывается на трудоспособности и нередко приводит к инва¬ 
лидности. 

Симптоматика. Характерны две основные группы жалоб: 
1) расстройства мочеиспускания; 2) боли в области мочевого 
пузыря, в промежности и неприятные ощущения в уретре. 







Мочевые симптомы выражаются в поллакиурии, повелитель¬ 
ном и болезненном мочеиспускании, особенно к концу акта, а 
также в чувстве неполного опорожнения мочевого пузыря. 

Нарушения мочеиспускания обычно появляются после кон¬ 
фликтной ситуации, неудовлетворенных в психическом и физи¬ 
ческом отношениях половых актов. Заметим, что эти женщины 
не испытывают удовлетворения в половой жизни и большинст¬ 
во из них фригидны. Дизурические явления усиливаются при 
■охлаждении и после приема острых блюд. 

Боли в промежности и в надлобковой области могут быть 
четко локализованными. Обычно они иррадиируют в подвздош¬ 
ную или пояснично-крестцовую область. Порой их локализация 
не определена. Как правило, боли тупые, но своим постоянством 
изнуряют больных. Они появляются во время или вне акта мо¬ 
чеиспускания, при половом сношении или после него. Иногда 
боли появляются без какой-либо причинной связи и успокаива¬ 
ются после опорожнения мочевого пузыря. Обостряются симп¬ 
томы болезни обычно в осенне-зимний период. 

Перечисленные выше симптомы в основном беспокоят боль¬ 
ных в дневное время. 

СЬегіок и соавт. (1953) подчеркивают, что больные цистал- 
гией на любой из эмоциональных факторов реагируют однотип¬ 
но. Вначале возникают мочевые симптомы, а затем разверты¬ 
вается весь симптомокомплекс. 

Таким образом, для цисталгии характерно кризовое течение 
и появление симптомов преимущественно в дневное время. 

Диагностика. Диагноз базируется на тщательном клиничес¬ 
ком обследовании. Исследуется половая и мочевая система. 
Особое внимание обращают на акушерский анамнез и перене¬ 
сенные гинекологические операции. 

Уточняют, какие средства применяют для предохранения от 
беременности, состояние сексуальной сферы: наличие или отсут¬ 
ствие оргазма, болезненность коитуса, признаки воспаления по- 
.ловых органов и т. д. При всех болезнях внутренних половых 
органов возникают изменения той или иной выраженности в ор¬ 
ганах мочевой системы. Подтверждением этому служит исчез¬ 
новение дизурии у больных с эрозией шейки матки после элек¬ 
трокоагуляции. Лабораторными и рентгенорадиологическимк 
методами определяют функцию почек, верхних и нижних моче¬ 
вых путей. Осматривают наружное отверстие уретры, так как 
■полипы и выпадение уретры нередко осложняют течение болез- 
йи. Моча у этих больных не содержит патологических приме¬ 
сей. 

Большое значение имеет эндоскопическое исследование. 
При цисталгии, как правило, сохранена емкость мочевого пу¬ 
зыря. Слизистая оболочка мочевого пузыря в большинстве 
-случаев имеет нормальную картину и может быть умеренно 
трабекулярной. Изменения обнаруживают только в шейке и в 
мочепузырном треугольнике. Эти области ввиду метаплазии 
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эпителия в многослойный плоский, бледны и иногда напомина¬ 
ют лейкоплакию. Чаще имеется усиление рисунка сосудов сли¬ 
зистой оболочки мочепузырного треугольника, легкая гипере¬ 
мия или отечность. В шейке мочевого пузыря можно видеть 
полипообразные разрастания. Слизистая оболочка проксималь¬ 
ного отдела уретры гиперемирована и отечна, при этом отеч¬ 
ность распространяется на область мочепузырного треугольни¬ 
ка. У этих больных нередко обнаруживают сужение уретры, 
порой затрудняющие выполнение уретроскопии. В. Бе\ѵіз еще 
в 1920 г. писал, что у больных с цисталгией уретральные изме¬ 
нения превалируют над пузырными. 

На цистограмме мочевой пузырь с четкими, ровными кон¬ 
турами, отмечается его достаточная емкость. Уродинамические 
исследования показали, что мочевой пузырь у большинства 
больных норморефлекторный. Позыв к мочеиспусканию реали¬ 
зуется при наполнении мочевого пузыря 100—150 мл мочи. При 
этом внутрипузырное давление возрастает до 20—30 см вод. ст. 
и держится на постоянном уровне с колебаниями около 
5 см вод. ст. 

Максимальное внутриуретральное давление колеблется от 
30 до 54 см вод. ст. (при норме 55—80 см вод. ст.). 

Скорость потока мочи в большинстве случаев снижена до 
12—15 мл/сек, что связано с повышением ригидности стенки 
уретры [Кан Д. В., Гумин Л. М., 1982]. 

Следовательно, позыв на мочеиспускание у больных с ци¬ 
сталгией появляется при более низком внутрипузырном давле¬ 
нии, чем у здоровых женщин. іі 

Д. К. Балчий-Оол (1982), исследовав биоритмы мочеиспус¬ 
кания, выявил зависимость диуреза от электролитного состава 
мочи. Увеличение концентрации калия в моче у больных с ци¬ 
сталгией вызывает усиление поллакиурии, поскольку последний 
оказывает раздражающее действие на парасимпатическую нерв¬ 
ную систему. 

Оценка гормональной функции яичников осуществляется с 
помощью кариопикнотического индекса. 

Я. Л. Дунаевский и С. Б. Шапиро (1969) у здоровых жен¬ 
щин установили четко выраженную цикличность цитологичес¬ 
ких изменений осадка мочи. У больных цисталгией имеется 
сниженное число эпителиальных клеток в осадке мочи. Макси¬ 
мальное их число наблюдается в середине менструального цик¬ 
ла, но не превышает 10 000, а у здоровых женщин в этом же 
период времени 20 000—25 000. 

Таким образом, количественная оценка цитологических из¬ 
менений позволяет выявить дисфункцию яичников. 4. МотЬаегіз 
(1949) гистохимическими исследованиями слизистой оболочки 
мочепузырного треугольника выявил в ней половые гормоны. 

А. Н. Пермяков и Г. П. Титова (1982) при морфологичес¬ 
ком исследовании в субэпителиальных отделах выявили лимфо¬ 
плазмоклеточную инфильтрацию. 
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Психоневрологическое обследование выявляет у этих боль¬ 
ных истерические, а иногда шизофренические компоненты. 
Однако у подавляющего большинства больных имеются психо¬ 
сексуальные нарушения [АиегЬаск, 5шіШ Л. С., 1952]. Психи¬ 
ческие расстройства часто сопровождают постклимактерические 
эндокринопатии. 

Таким образом, диагноз цисталгии устанавливают только 
комплексным обследованием. 

Лечение. Многие врачи утверждают, что цисталгия трудно 
поддается лечению. Имеются достаточно веские основания счи¬ 
тать это мнение ошибочным. Медикаментозная терапия без до¬ 
статочной аргументации, а равно и необоснованные операции 
часто инвалидизируют больных. Так, Н. Н. Назаров (1938) при¬ 
менял периартериальную «химическую» симптэктомию. Ввиду 
малого лечебного эффекта и сложности операции от нее приш¬ 
лось отказаться. 

Терапия цисталгии, как и многих других заболеваний, эф¬ 
фективна, когда устранены этиологические факторы. Об этом 
свидетельствуют работы В. И. Клипича (1963), В. Н. Савиных 
(1966), А. М. Войно-Ясенецкого (1970), Б. П. Одинцова (1970), 
Б. И. Мейлиха (1973) и др. Больные цисталгией часто избавля¬ 
ются от болей и дизурических явлений после нормализации 
кровообращения в малом тазу, что достигается удалением 
миоматозной матки или кольпоррафии. 

Исчезают симптомы заболевания и после других вмеша¬ 
тельств, например электрокоагуляции эрозии шейки матки. Те¬ 
рапевтический эффект объясняется эмбриологическим строением 
мочепузырного треугольника, который образуется из вольфова 
канала, а его остатки имеются в половых органах. При пора¬ 
жении последних раздражается шейка мочевого пузыря. 

Нормализуют кровообращение тазовых органов лечебная 
гимнастика и прогулки. 

Цисталгия, возникающая вследствие нарушений гормональ¬ 
ного баланса, весьма успешно поддается лечению. В процессе 
лечения требуется уродинамический контроль, чтобы правиль¬ 
но выбрать гормональный препарат и установить его дозу. 

При гипотонии мочевого пузыря назначают эстрогены, а при 
гипертонии — андрогены. 

Эффективно лечение тестикулярными гормонами. Под их 
воздействием повышается тонус сфинктеров мочевого пузыря 
и уретры [Сітѵѵаііа К-, 1960]. Благоприятное терапевтическое 
действие оказывает экстрадиол-дипропионат (0,1 % —1,0 один 
раз в неделю) при лечении больных, находящихся в менопаузе. 

Курс гормонотерапии назначают в зависимости от их насы¬ 
щенности в организме. Лечение проводят строго под контролем 
эндокринологических исследований. 

Итак, при гипоэстрогенемии вводят эстрогены, при гипер- 
эстрогенемии — андрогены. Усиливают их действие новокаино- 
вые блокады. 
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Для успокоения болей назначают седативные, нейролепти¬ 
ческие препараты, транквилизаторы, анальгезирующие и спаз¬ 
молитические смеси. Эта терапия оправданна, поскольку забо¬ 
левание сопровождается глубокой психической травмой. Благо¬ 
приятные исходы оказывают физиотерапевтические методы ле¬ 
чения. Препараты лидазы и кортизона размягчают рубцовую 
ткань, развившуюся после операции. В результате ослабевают, 
а затем исчезают боли. 

Н. Е. Савченко и Г. А. Сташевский (1965) при этом заболе¬ 
вании вводят в подслизистое пространство 20 мл 0,5% раство¬ 
ра новокаина в смеси с 10 мг гидрокортизона. Эффект наблю¬ 
дали после 3—5 блокад с интервалами в 2—3 дня. У 87 из 
107 больных получен хороший результат. Аналогичный вывод 
сделали И. А. Шейн (1970) и др. При нейровегетативном ком¬ 
поненте болезни боли устраняют различные виды новокаино¬ 
вой блокады: пресакральная, паравезикальная или внутрикож¬ 
ная. 

В отдельных случаях можно рекомендовать спиртово-ново- 
каиновые блокады в область шейки мочевого пузыря и моче¬ 
пузырного треугольника (10 мл 1% раствора новокаина и 1 мл 
96% спирта). А. Я. Пытель (1965) вводил новокаин в губчатое 
вещество лобковых костей, который затем распространялся в 
околопузырное пространство. 

У этих больных образуется патологическая условно-рефлек¬ 
торная реакция на мочеиспускание, которую удается устранить 
синусоидальными модулированными токами, генерируемыми 
аппаратом «Амплипульс-ЗТ». Заметное улучшение отмечено 
после их применения на область мочевого пузыря (15—20 сеан¬ 
сов). Для полного выздоровления иногда требуется провести 
2 и даже 3 курса с интервалом в 3—4 месяца. 

Эффективна иглорефлексотерапия, которая через сегментар¬ 
ную иннервацию воздействует на патогенетические факторы 
развития цисталгии. А. Ф. Даренков и Д. К- Балчий-Оол (1982) 
корпоральным и аурикулярным иглоукалыванием получили хо¬ 
рошие результаты в 81,9% случаев. Положительно отзываются 
об этом методе лечения А. М. Мухтаров и соавт. (1982). 

Анальгезирующим действием обладают препараты серебра 
при инстилляции их в мочевой пузырь. Симптокомплекс цистал¬ 
гии, обусловленный половыми эксцессами, исчезает после нор¬ 
мализации половой жизни. 

В арсенале лечения определенное место занимает диетоте¬ 
рапия: следует исключить острые блюда и алкогольные на¬ 
питки. 

Таким образом, цисталгия — это самостоятельное заболева¬ 
ние, не имеющее морфологического субстрата, протекающее 
с кризами и ремиссиями. Болезнь тяжелая и изнурительная, 
часто сопровождается психической травмой. Лечение больных 
цисталгией иногда вынуждены проводить в психоневрологичес¬ 
ком стационаре. 





ГЛАВА XII 


НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ 
ПРИ НАПРЯЖЕНИИ 


Самым распространенным из урологических заболеваний явля¬ 
ется стрессовое недержание мочи. 

Это заболевание преимущественно распространено на Евро¬ 
пейском континенте. Лечение его имеет не только медицинское, 
но и социальное значение. Женщины с недержанием мочи при 
напряжении духовно и физически страдают, так как приспосо¬ 
бить мочеприемники для улавливания мочи невозможно. 

Не случайно эта проблема обсуждалась на VII Междуна¬ 
родном конгрессе акушеров-гинекологов (Москва, 1973), XVI 
конгрессе международного общества урологов (Амстердам, 
1973) и на Европейском конгрессе акушеров-гинекологов 
(Рим, 1981). 

Мочеиспускание — это произвольный акт, который обеспечи¬ 
вается гладкими мышцами мочевого пузыря и уретры, а также 
поперечно-полосатой мускулатурой дна таза. Процесс мочеис¬ 
пускания осуществляется свободно, безболезненно, широкой 
струей с интервалом в 3—З'/г часа. За этот промежуток вре¬ 
мени в мочевом пузыре накапливается 200—300 мл мочи. ВО' 
время накопления мочи сфинктеры мочевого пузыря и уретры 
закрыты, а в процессе мочеиспускания детрузор сокращается и 
сфинктеры открываются. 

Заболевание проявляется непроизвольным выделением мо¬ 
чи из уретры во время напряжения, при этом количество теряе¬ 
мой мочи не всегда соответствует физическому напряжению. 
Напряжение по своей силе может быть различным — от легко¬ 
го смеха или умеренного кашлевого толчка до подъема тяжес¬ 
ти. А между тем женщины теряют иногда несколько капель, 
а иногда почти всю мочу. 

Постоянно исходящий запах мочи отражается на физичес¬ 
ком и моральном состоянии больных. По существу они мало- 
чем отличаются от женщин, страдающих мочеполовыми свища¬ 
ми. Общепринятого термина этого заболевания в настоящее 
время нет. Его называют относительным недержанием мочи, 
ортостатическим недержанием мочи, недержанием мочи без на¬ 
рушения целости мочевых путей, несостоятельностью сфинкте¬ 
ра мочевого пузыря и др. 

Чаще употребляют термины «функциональное недержание 
мочи» и «недержание мочи при напряжении» (зігезз іпсопііпеп- 
се в литературе на английском языке). Последнее название 
нам представляется наиболее удачным. 

Литература по недержанию мочи при напряжении весьма 
обширная и интерес к данному заболеванию проявляют врачи 
различных специальностей. 
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Недержанием мочи при напряжении страдают женщины 
различного возраста, но преимущественно от 40 до 50 лет. 

До 20% таких больных встречаются на урологическом и до. 
30% —на гинекологическом приемах [Носова 3. П., 1975; Агпоісі 
Е. Р. еі аі., 1973; Сапіог Е., 1979; Сайо К., Миггау А., 1981,. 
и др.]. 

Согласно данным Л. А. Осколова (1961), у каждой 10—15-й. 
больной, посещающей женскую консультацию, имеется недер¬ 
жание мочи. Ргіс11іп§ (1954) утверждает, что каждая 5—6-я; 
женщина «непроизвольно теряет несколько капель мочи». 
К. О. ОЬег и N. Меіигепкеп (1964) называют это заболевание 
социальной проблемой, так как, по их данным, 50% женщин 
страдают недержанием мочи при напряжении, по данным: 
Л. Огееп (1978) —75%, а А. \Ѵа11ег и К. Оіезеп (1982) утверж¬ 
дают, что на 100 000 женщин 240 страдают недержанием мочи: 
при напряжении. Репеіеу и соавт. (1979) представили статисти¬ 
ческие материалы, согласно которым 8% женщин болеют стрес¬ 
совым недержанием мочи. 

В период с 1979 по 1982 г. в консультативном центре пріг 
нашей клинике обследовано 2063 женщины в возрасте от 17 до- 
82 лет, при этом у 404 (19,6%) диагностировано стрессовое не¬ 
держание мочи [Еремин Б. В., 1982]. 

Многие авторы сообщают о большом числе клинических на¬ 
блюдений. Так, Ріогак и Зіпсііаг (1968) наблюдали 800„ 
Г. И. Довженко (1969) —600, А. 3. Уразаев (1974) —509 боль¬ 
ных с такой патологией. 5. Наѵіісек (1959), обобщив материа¬ 
лы 34 акушерско-гинекологических учреждений, собрал весьма 
внушительное число наблюдений — 3975. Сборная статистика,, 
составленная Г. Я. Лернером (1971), охватывает около 12 000 1 
женщин, которые были оперированы по поводу этого недуга, 
В нашей клинике только в последние 12 лет находилось на ле¬ 
чении более 400 больных. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 

Недержание мочи наступает в результате нарушения функции 
сфинктеров мочевого пузыря. В 95% случаев болеют рожавшие- 
женщины [Михкельсоо Э. А., Буровая Ф. А., 1982; Зіиагі еі аі, 
1980; Огееп Т„ 1978]. 

Г. Я. Лернер (1967), обследовав 1000 рожавших женщин, 
установил недержание мочи в 10,7% случаев. Распространено 
мнение, что многократные и частые роды нарушают функцию 
сфинктеров мочевого пузыря. По данным Ргапсіз (1960), среди 
женщин, рожавших один раз, заболевание встретилось в 53%, 
а среди повторно рожавших — в 85% случаев. 

В настоящее время доказано, что в развитии этого заболева¬ 
ния главную роль играет не количество родов, а их характер. 
Непроизвольное выделение мочи чаще наступает после трудных 
родов, носивших затяжной характер или сопровождавшихся 
акушерскими операциями. 
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Рис. 137. Расположение тазовых органов у здоро¬ 
вой женщины. 


Эндоскопией установлено в зоне мочепузырного треугольни¬ 
ка и шейки мочевого пузыря отечность и кровоизлияние. Эти 
изменения обусловлены давлением головки на область шейки 
мочевого пузыря и мочеиспускательного канала [Кан Д. В., 
1972; 1954; Риппеі, 1954; ІлабЬеііег О. 1964]. 

В дальнейшем мышечные волокна замещаются соединитель¬ 
ной тканью, которая не обеспечивает герметичное закрытие 
просвета проксимального отдела мочеиспускательного канала. 

Заболевание прогрессирует под влиянием физической на¬ 
грузки и гормональных нарушений. Согласно концепции 
В. А. Мохорта и соавт. (1977), недержание мочи наступает 
в результате ослабления мышечно-апоневротических слоев пе¬ 
редней брюшной стенки. 

Постоянный спутник патологических родов — травма про¬ 
межности и тазового дна. Недержание мочи при напряжении 
появляется непосредственно после таких родов или вскоре пос¬ 
ле них. 

Среди 400 больных, которых наблюдала Л. Ю. Сакалаускене 
(1962), у 72 (18%) из них заболевание наступило непосредст¬ 
венно после родов, а по нашим данным — у 67 (21,8%) из 
310 больных. Роды, как правило, сопровождались длительным 
стоянием головки плода в одной плоскости, что вызвало трофи¬ 
ческие расстройства сфинктера мочевого пузыря. 

В 17—20% случаев недержание мочи появляется спустя не¬ 
сколько лет после патологических родов [Ноб^кіпзоп С. Р., 
1970]. 

Недержанием мочи при напряжении преимущественно стра¬ 
дают женщины, перенесшие патологические роды, во время ко¬ 
торых разрываются мышцы тазового дна, промежности и моче- 
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Рис. 138. Анатомические причины, сопутствующие 
недержанию мочи при напряжении, 
а — уретроцелс; б — цистоцеле. 


половой диафрагмы. О. Ьатт (1974), проведя анализ данных 
10 клиник, показал, что из 680 больных у 83 недержание мочи 
было связано с несостоятельностью сфинктеров мочевого пузы¬ 
ря, а у 597 заболевание сочеталось с выпадением или опуще¬ 
нием внутренних половых органов. 

В связи с повреждением опорного аппарата тазовых орга¬ 
нов смещаются стенки влагалища, а вместе с ними матка и мо¬ 
чевой пузырь (рис. 137 и 138, а, б). 

Таким образом, это заболевание возникает только в резуль¬ 
тате патологических родов, когда несвоевременно и неправиль- 
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но оказывалась акушерская помощь. Нормальные роды, даже 
многократные, не приводят к этому страданию. 

Стрессовое недержание мочи встречается и у нерожавших 
женщин и даже не живших половой жизнью. От общего числа 
больных они составляют около 1,5% [МагсНеШ А. А., 1956]. 
Причем в анамнезе у них не было ни заболеваний, ни физичес¬ 
ких перегрузок, которые могли бы нарушить функцию сфинк¬ 
теров мочевого пузыря. У таких больных заболевание, очевид¬ 
но, связано с врожденной неполноценностью тканей тазового 
дна. 

Причиной недержания мочи являются также различные опе¬ 
рации на женских половых органах: экстирпация матки, удале¬ 
ние межсвязочных опухолей, вентрофиксация матки, эндоурет¬ 
ральные операции и т. д. 

Опущение и выпадение матки часто сопровождаются раз¬ 
личными видами расстройств мочеиспускания. Ряд симптомов, 
такие, как затрудненное мочеиспускание и задержка мочи, мо¬ 
гут исчезнуть после операции, но иногда появляется ранее от¬ 
сутствовавший симптом — недержание мочи. 

Еще одна причина, которая может вызвать недержание мо¬ 
чи,— это физическое перенапряжение. Следует однако под¬ 
черкнуть, что самостоятельно она редко приводит к недержа¬ 
нию мочи. Заболевание возникает от ряда других причин, а под 
влиянием физической нагрузки и воспалительных процессов 
в мочеполовых органах прогрессирует. 

Недержание мочи часто наступает в климактерическом пери¬ 
оде, что связано с резким уменьшением уровня эстрогенов, то¬ 
низирующих гладкие мышечные волокна. 

О частоте перечисленных этиологических факторов недер¬ 
жания мочи при напряжении свидетельствует приводимая ста¬ 
тистика. У 2800 из 3975 больных причиной заболевания яви¬ 
лась родовая травма, у 1062 — тяжелый физический труд, а у 
113 — послеоперационная травма [Наѵіісек 5., 1959]. 

Основные этиопатогенетические факторы болезни по мате¬ 
риалам нашей клиники: родовая травма 211 (52,2%), тяжелая 
физическая работа — 73 (18,7%), гормональные нарушения 
36 (8,9%) [Петросян В. Г., 1972]. 

В последние годы на выяснении патогенеза заболевания 
сосредоточено серьезное внимание. Стандартные методы иссле¬ 
дования, в том числе уродинамические, оказались недостаточ¬ 
ными для выявления сложных физиологических и патофизиоло¬ 
гических процессов. 

Прежде чем остановиться на патогенезе, необходимо кратко 
охарактеризовать процесс мочеиспускания у женщин. Проведя 
рентгенокинематографические и уродинамические исследова¬ 
ния, Д. В. Кан и соавт. (1970), \Ѵ. Ішігеіег и Н. МеІсЬіог 
(1973), Е. А. Тапа^Ьо (1979) показали, что он осуществляется 
следующим образом: сокращается детрузор, открывается шейка 
мочевого пузыря и расслабляются мышечные сфинктеры. По- 

386 



следние закрываются после опорожнения мочевого пузыря, н в 
это время расслабляется детрузор. Мышечная активность до¬ 
стигает максимума перед мочеиспусканием, а в процессе выде¬ 
ления мочи наступает покой. Недержание мочи наступает при 
потере анатомической конфигурации заднего пузырно-уретраль¬ 
ного угла. Шейка мочевого пузыря смещается в точку макси¬ 
мального гидростатического давления. Уретра дилатируется и 
утрачивает способность плотно прижиматься к пузырно-влага¬ 
лищной перегородке. Степень наполнения мочевого пузыря и 
положение больной значения не имеет. Давление в проксималь¬ 
ном отделе уретры равно или превышает давление в мочевом 
пузыре. Равновесие между ними обеспечивают мышцы промеж¬ 
ности, лобково-пузырные и лобково-уретральные связки. Раз¬ 
ница между максимальным уретральным и внутрипузырным 
давлением известна как «давление закрытия». Нарушение этого 
баланса ведет к недержанию мочи. В покое внутриуретральное 
давление проявляет тенденцию к понижению, но меньше, чем 
внутрипузырное. Напряжение меняет обычный дифференциал. 

В какой-то степени акт мочеиспускания можно сравнить с 
раскрытием шейки матки при рождении плода. 

Произвольное мочеиспускание осуществляется и прекращает¬ 
ся при любом наполнении мочевого пузыря. Такую возможность 
обеспечивают нервные центры, регулирующие взаимодействие 
детрузора и сфинктеров мочевого пузыря. О существовании по¬ 
следних впервые заявил О. КаШзсЬег в 1900 г. 

Имеются два мышечных сфинктера — внутренний (гладко¬ 
мышечный) и наружный (поперечнополосатый), хотя Л. НиІсН 
(1972) утверждает, что оба сфинктера гладкомышечные. Распо¬ 
ложены они в зоне шейки мочевого пузыря и верхней трети мо¬ 
чеиспускательного канала, а иннервируются парасимпатически¬ 
ми волокнами. Д. II. Зернов (1924), А. М. Мажбиц (1964), 
Ѵап Оигеп (1957) считают, что сфинктеры мочевого пузыря не 
являются самостоятельными анатомическими образованиями. 

Морфологическими исследованиями В. Н. Шевкуненко 
(1951), В. Н. Тонков (1953), В. А. Струков (1955) и др. уста¬ 
новили, что гладкомышечные слои уретры являются продолже¬ 
нием стенки мочевого пузыря и состоят из внутреннего, цирку¬ 
лярного, продольных слоев. В образовании сфинктеров мочево¬ 
го пузыря принимает участие циркулярный слой. Слизистая 
оболочка вне акта мочеиспускания свернута в виде волнообраз¬ 
ной складки, поддерживаемой упругой соединительной тканью 
и способствующей удержанию мочи в пузыре. 

Е. А. Тапо§йо (1969) установил, что вокруг внутреннего от¬ 
верстия мочеиспускательного канала концентрируются мышеч¬ 
ные волокна шириной до 1 см. 

Л. НиІсН (1970) показал, что в области дна мочевого пузыря 
имеется так называемая основная пластинка, которая циркуляр- 
но охватывает внутреннее отверстие мочеиспускательного кана¬ 
ла. Задняя часть ее состоит из мочепузырного треугольника, 
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а передняя и боковые поверхности образуют «кольцо Уленгута», 
которое является частью среднего циркулярного слоя стенки 
мочевого пузыря и образовано группой мышечных колец, рас¬ 
положенных концентрически вокруг внутреннего отверстия моче¬ 
испускательного канала. Основная пластинка состоит из глад¬ 
ких мышц и соединительной ткани и, по мнению автора, явля¬ 
ется первым внутренним сфинктером, а второй сфинктер распо¬ 
ложен вокруг уретры на расстоянии 2—2,5 см от внутреннего 
отверстия и также представлен гладкомышечными волокнами. 
Основная пластинка формируется к моменту рождения челове¬ 
ка, но не выполняет своей функции по удержанию мочи, так 
как не имеет плоской формы. Эту функцию она приобретает у 
75% детей к 4—6 годам. 

По мере накопления мочи давление в мочевом пузыре воз¬ 
растает и вместе с ним увеличивается резистентность мочеис¬ 
пускательного канала. В этом процессе принимают участие 
мышцы мочеполовой диафрагмы и тазового дна. Такова нор¬ 
мальная функция сложных в анатомическом и в физиологичес¬ 
ком отношении сфинктеров мочевого пузыря. Внутрипузырное 
систолическое давление зависит от величины внутрибрюшного 
давления, особенностей детрузора и резистентности уретры. 

К. М. Фигурнов (1922), касаясь патогенеза недержания мо¬ 
чи при напряжении, писал, что мышечные элементы шейки мо¬ 
чевого пузыря обладают активной сократительной способно¬ 
стью. Эту функцию сфинктеры утрачивают при разрушении 
мышечных волокон. Они замещаются рубцовой тканью, которая 
препятствует герметичному закрытию просвета пузырно-уре¬ 
тральной зоны. Л. Ьарісіез (1961) для объяснения его механиз¬ 
ма измерял давление в мочевом пузыре и в разных сегментах 
мочеиспускательного канала в фазе покоя и напряжения. Со¬ 
гласно его концепции, симптомы заболевания не наблюдаются, 
когда внутриуретральное давление превышает внутрипузырное. 
Автор установил, что в покое у здоровых женщин наибольшее 
внутриуретральное давление имеется на расстоянии 1 —1,5 см 
от внутреннего отверстия мочеиспускательного канала. У жен¬ 
щин, страдающих недержанием мочи, наибольшее внутриурет¬ 
ральное давление в покое оказалось значительно ниже. 

Наряду с этим О. ЕпЬоЬпіпд выявил у всех женщин (здоро¬ 
вых и больных) более высокое внутриуретральное давление 
в покое, чем при движении. При физическом напряжении 
внутрипузырное давление превышает внутриуретральное. 

У здоровых женщин непосредственно после физического на¬ 
пряжения давление в мочеиспускательном канале быстро воз¬ 
растает и превышает внутрипузырное. Между тем у женщин, 
страдающих недержанием мочи, не отмечалось разницы между 
внутрипузырным и внутриуретральным давлением и последнее 
не возрастало во время физической нагрузки. 

Такая разница в давлении связана с ослаблением мышечных 
элементов сфинктеров мочевого пузыря, в результате чего они 
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не могут противостоять резким повышениям внутрибрюшного 
давления. Нарушение баланса этих антагонистических сил при¬ 
водит к недержанию мочи. Дно мочевого пузыря становится 
воронкообразным, а внутрибрюшное давление распространяется 
на шейку мочевого пузыря, которая опускается ниже уровня 
диафрагмы таза. Следовательно, с позиции данной концепции 
недержание мочи наступает в результате нарушения функции 
сфинктеров мочевого пузыря, в которых происходят анатоми¬ 
ческие или нейрогормональные изменения, что ведет к наруше¬ 
нию функции внутреннего уретрального сфинктера. Последний 
расположен в проксимальном отделе уретры на протяжении 
2—2,5 см и предупреждает потерю мочи при стрессовых ситуа¬ 
циях: кашле, чиханье, смехе, быстрой ходьбе. 

Один из факторов развития стрессового недержания мочи — 
это уменьшение абсолютной и функциональной длины уретры 
и потеря способности плотно прижиматься к пузырно-влагалищ¬ 
ной перегородке. Чтобы обеспечить сфинктерную функцию, дли¬ 
на уретры должна быть около 4 см. По данным Т Ьарібез 
(1960), длина ее у молодой нерожавшей женщины, когда она 
лежит на спине в спокойном состоянии, равна 38 мм, при по¬ 
вышении внутрибрюшного давления увеличивается до 43 мм и 
такая же длина сохраняется, когда исследуемая переходит в 
вертикальное положение. К. М. Фигурнов (1922) считает, что 
средняя длина мочеиспускательного канала у здоровых моло¬ 
дых женщин в покое равна 35 мм, при расслаблении мышц таза 
37—38 мм, а при их сокращении — 42—43 мм. 

Если в вертикальном положении длина уретры менее 30 мм, 
то имеется возможность развития недержания мочи при напря¬ 
жении. 

Таким образом, 30 мм — это критическая длина уретры, 
когда разница между удержанием и недержанием мочи исче¬ 
зает. Следует подчеркнуть, что в горизонтальном положении 
тела мочеиспускательный канал иногда имеет нормальную дли¬ 
ну, а при переходе в вертикальное положение укорачивается. 
При этом страдании, как правило, диаметр уретры примерно 
в I 1 / 2 раза превышает норму, которая равна 8—12 мм. 

Долгое время считали, что уретра у женщин выполняет 
только мочевыводящую функцию, но в последние годы доказа¬ 
но, что проксимальный ее отдел принимает участие в форми¬ 
ровании сфинктерного аппарата мочевого пузыря. Имеется 
определенная зависимость — чем короче уретра, тем более вы¬ 
ражено недержание мочи. 

Для механизма удержания мочи существенным является 
сохранение заднего уретропузырного угла. Величина его в по¬ 
кое колеблется от 130 до 160°, а при напряжении от 145 до 
180° При стрессовом недержании мочи уретропузырный угол 
отсутствует. Такие изменения наступают и в результате гормо¬ 
нальных нарушений. А. Ф. Златман и Б. Ф. Златман (1956) ус¬ 
тановили, что под влиянием эстрогенных гормонов эпителий 
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заднего отдела мочеиспускательного канала и мочепузырного 
треугольника претерпевает те же изменения, что и эпителий 
влагалища в период менопаузы, т. е. атрофируется. \Ѵ. Зіоёскеі 
(1938) в зависимости от степени тяжести повреждения сфинк¬ 
теров мочевого пузыря выделяет три группы больных. 

Первая группа включает в себя больных с нестойким не¬ 
держанием мочи в результате надрыва сфинктеров мочевого пу¬ 
зыря с последующим их рубцеванием. 

Вторая группа — больные со стойким, но не чрезмерно вы¬ 
раженным недержанием мочи. В связи с повреждением сфинк¬ 
теров и наружной стенки уретры у этих больных образуется 
уретроцеле. 

Третья группа — больные с выраженным недержанием мо¬ 
чи, развивающимся в тех случаях, когда сфинктерам нанесена 
обширная травма, ведущая к образованию грубых рубцов, пре¬ 
пятствующих их замыканию. 

У больных этой группы всегда имеется и цистоцеле, что 
обусловлено расхождением и атрофией мышечных элементов 
мочеполовой диафрагмы (пузырно-влагалищная диафаноскопия 
устанавливает участки наибольшего расхождения мышечных 
волокон). 

Таким образом, основная причина заболевания состоит в 
нарушении функции сфинктеров мочевого пузыря п не случай¬ 
но Т. N. А. ЛеВсоаІе (1932) предложил термин: «несостоятель¬ 
ность сфинктеров мочевого пузыря». 

СИМПТОМАТИКА И КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ 

Основной жалобой является непроизвольное истечение мочи 
при напряжении. В то же время сохранено произвольное мо¬ 
чеиспускание, в связи с чем имеется и такой термин: «частич¬ 
ное недержание мочи». В противоположность недержанию, ког¬ 
да появляются императивные позывы на мочеиспускание н по¬ 
давить их больные не в состоянии, при недержании моча не¬ 
произвольно выделяется без позыва на мочеиспускание. 

В зависимости от глубины разрушения сфинктеров мочево¬ 
го пузыря степень недержания мочи при напряжении может 
быть различной от нескольких капель до почти полного опо¬ 
рожнения мочевого пузыря при малейшем движении. 

Различают три степени недержания мочи: легкую, среднюю 
и тяжелую. 

Легкая степень. Непроизвольное выделение мочи (при ци¬ 
стометрическом давлении 60—80 см вод.ст.) отмечается только 
во время резкого и внезапного повышения внутрибрюшного 
давления — сильный кашель, быстрая ходьба и т. п. При этом 
потеря мочи исчисляется всего несколькими миллилитрами. 

Средняя степень. Клинические признаки появляются (при 
цистометрическом давлении 20—60 см вод. ст.) во время смеха, 
спокойной ходьбы, легкой физической нагрузки и т. д. 
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Рис. 139. Гиперемия кожи и следы множественных фурункулов вслед¬ 
ствие постоянного орошения кожи мочой. 

Тяжелая степень. Больные полностью или почти полностью 
теряют мочу (цистометрическое давление меньше 20 см вод. 
ст.). Расслабление мышц тазового дна происходит при переходе 
из горизонтального положения в вертикальное, во время поло¬ 
вых сношений и даже во сне. 

Почти каждая третья больная этой группы с тяжелой сте¬ 
пенью недержания мочи при напряжении страдает недержани¬ 
ем кишечных газов и кала. 

Нередко у больных, страдающих недержанием мочи при на¬ 
пряжении, после мочеиспускания остается ощущение неполного 
опорожнения пузыря. Систематически проводимая катетериза¬ 
ция мочевого пузыря показала, что у многих из них имеется ос¬ 
таточная моча — 50 мл и более. Это заболевание приносит тя¬ 
желые страдания по существу еще молодому контингенту 
больных. Постоянный запах разлагающейся мочи, сопутствую¬ 
щие заболевания кожных покровов наружных половых органов 
(рис. 139) отражаются на психике больных. Наиболее типичные 
признаки болезни: укорочение функциональной длины уретры, 
снижение максимального внутриуретрального давления, значи¬ 
тельное превышение внутрипузырного давления над внутрнуре- 
тральным во время напряжения, увеличение максимальной ско¬ 
рости тока мочи и укорочение времени мочеиспускания. Наши 
данные совпадают с данными исследований Ю. М. Захматова 
(1978), Э. Озіег^агб (1980) и др. 


391 





ДИАГНОСТИКА 



Основными методами диагностики 
недержания мочи при напряжении 
до последних лет считали эндоско¬ 
пические и рентгенологические ме¬ 
тоды исследования. Однако для по¬ 
становки диагноза этого страдания 
требуется более глубокое изучение 
местных и общих факторов, а рав¬ 
но и сопутствующх заболеваний. 
Только комплексное урологическое, 
гинекологическое, эндокринологи¬ 
ческое и неврологическое обследо¬ 
вания устанавливают природу этого 
заболевания. 

При выяснении анамнеза уста¬ 
навливают время начала заболева¬ 
ния, которое, как известно, являет¬ 
ся приобретенным и наступает ча¬ 
ще всего после родов. Когда же 
симптомы недержания мочи имеют¬ 
ся с раннего детства, то в первую 
очередь следует исключить пороки 
развития мочевой системы — экто¬ 
пию мочеточника, гипо- или эпи- 
спадшо и др. 

Недержание мочи при напряжении надо дифференцировать 
также и с неудержанием мочи. Такие больные не могут проти¬ 
востоять немедленному удовлетворению позыва. Это заболева¬ 
ние часто сопровождают уретриты и циститы. Ему также со¬ 
путствуют психогенные факторы: истерия и депрессия. В 10— 
15% случаев симулирует стрессовое недержание мочи моторная 
или сенсорная диссинергия мышц мочевого пузыря. Для дисси- 
нергии, или так называемого нестабильного мочевого пузыря, 
характерно то, что к вечеру уменьшаются симптомы непроиз¬ 
вольного выделения мочи. Кроме того, эти больные в процессе 
акта мочеиспускания выделяют большое количество мочи и іФ 
могут прервать струю мочи. При кашле у них выделяется моча 
не путем истечения, а ее как бы выталкивают. Оперативное ле¬ 
чение больных с диссинергией детрузора только усиливает тя¬ 
жесть симптомов. 

Если в анамнезе имелись патологические роды, сопровож¬ 
давшиеся травмой связочного аппарата таза, тогда причину за¬ 
болевания объяснить проще. \Ѵ. А. Оиііоп (1960) предложил 
такой термин: «ложное недержание мочи при выпадении поло¬ 
вых органов». 

Следует обратить внимание и на перенесенные гинекологи- 


Рис. 140. Выпадение мочевого 
пузыря через половую щель. 




ческие операции, ибо они также могут быть причиной этого 
страдания. 

Обращают внимание и на менструальную функцию, так как 
она играет определенную роль в патогенезе недержания мочи. 
К. М. Вашей (1969) пользуется термином «недержание мочи у 
женщин в климактерическом периоде». Напомним, что нару¬ 
шение мочеиспускания может быть следствием оперативных и 
лучевых повреждений и, конечно, следует исключить эти пато¬ 
логические состояния. 

Исследуя центральную и периферическую нервную системы, 
особое внимание обращают на мышечный тонус и двигательные 
рефлексы. Фиксируют внимание и на ряде сопутствующих фак¬ 
торов, в частности на массе тела больных, так как у многих 
она превышает норму. Общеклиническое обследование должно 
предшествовать специальным методам диагностики. Обследова¬ 
ние начинают с осмотра наружных половых органов, промежно¬ 
сти и мочеиспускательного канала. Поскольку у большинства 
таких больных в результате нарушения связочного аппарата 
таза наблюдаются опущение и выпадение половых органов 
различной степени, следует провести тщательное гинекологиче¬ 
ское исследование. Женщину укладывают на гинекологическое 
кресло и предлагают ей натужиться, чтобы повысить внутри¬ 
брюшное давление. Это позволяет выявить уретро- и цистоцеле. 
Особенно отчетливо они выражены у больных с тяжелой формой 
недержания мочи. Передняя стенка влагалища часто выпячи¬ 
вается через раскрытую половую щель (рис. 140, 141). Уретра, 
как правило, опущена, обращена вниз и вперед, а наружное ее 
отверстие зияет. Почти в 80% случаев недержание мочи при 
напряжении связано с опущением гениталий. Однако связь 
между ними не доказана, так как большинство женщин с опу¬ 
щением стенок влагалища не страдают этим недугом. Непроиз¬ 
вольно выделяемая моча орошает наружные половые органы и 
вызывает различной степени воспалительные процессы. 

Осматривая влагалище в зеркалах, уточняют состояние не 
только его стенок, но и шейки матки. Одновременно берут маз¬ 
ки для бактериоскопического и бактериологического исследова¬ 
ний. Нужно убедиться в наличии «кашлевого симптома». Осу¬ 
ществляют его следующим образом: наполнив мочевой пузырь 
жидкостью, наблюдают за выделением ее во время кашля. 
О положительном «кашлевом симптоме» можно говорить в тех 
случаях, когда моча непроизвольно выделяется из уретры при 
напряжении. При определении «кашлевого симптома» внимание 
должно быть сосредоточено и на уретре, поскольку полипы и 
выпадение часто сопутствуют непроизвольному выделению 
мочи. 

Осмотр наружных половых органов включает тест элевации 
шейки мочевого пузыря. Во влагалище вводят указательный па¬ 
лец и на уровне мочепузырного треугольника сгибают конце¬ 
вую фалангу. Таким путем восстанавливают задний уретропу- 
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Рис. 141. Цистограмма боль¬ 
ной с недержанием мочи при 
напряжении. Форма мочевого 
пузыря напоминает песочные 
часы. 


зыриый угол и уретральную ось мочевого пузыря. Предлагают 
больной кашлять. Тест считается положительным тогда, когда 
моча при кашле не вытекает из наружного отверстия уретры 
(рис. 142). 

При отсутствии анатомических изменений со стороны поло¬ 
вых органов и «кашлевого симптома» нужно убедиться в це¬ 
лости стенок мочеточников, мочевого пузыря и мочеиспуска¬ 
тельного канала. 

Затем определяют состояние мышцы, поднимающей задний 
проход, и сфинктера прямой кишки. Уточняют, удерживают ли 
больные кишечные газы и каловые массы, так как функция 
сфинктеров мочевого пузыря зависит от взаимодействия ряда 
факторов. 

Сооізаеі (1980) большое значение придает зіор-тесту. 
Больной предлагают внезапно прекратить мочеиспускание и 
производят электромиографию мышц тазового дна. В мышцы 
мочеполовой диафрагмы вставляют электроды и регистрируют 
потенциалы действия в покое и во время мочеиспускания. Во 
время наполнения мочевого пузыря возрастает тонус мышц та¬ 
зового дна, что является отражением повышения их активности. 
При попытке осуществить акт мочеиспускания амплитуда им¬ 
пульсов уменьшается до нуля. Таким путем получают интег¬ 
ральное представление о функции нижних мочевых путей. 

Ввиду того что воспалительные заболевания мочевой систе¬ 
мы поддерживают и усиливают непроизвольное выделение мо¬ 
чи, всегда исследуют ее состав. 

Исследование анатомо-функционального состояния почек и 
мочеточников (обзорный снимок, экскреторная урография) так¬ 
же включают в план обследования. Как правило, верхние моче¬ 
вые пути у этой категории больных не страдают. Однако мы на¬ 
блюдали ряд больных, у которых одновременно с недержанием 
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Рис 142. Тест элевашш шейки мочевого пузыря. Объяснение в тексте. 


мочи был нефролитиаз и хронический пиелонефрит. После уда¬ 
ления конкрементов и санации мочевой системы несколько боль¬ 
ных избавились от этого недуга, а другим пришлось провести 
оперативное лечение. 

Определенное значение в диагностике недержания мочи при 
напряжении имеют эндоскопические исследования мочевого пу¬ 
зыря и мочеиспускательного канала, хотя характерных для 
данного заболевания изменений установить не удается. 

Отметим, что при проведении цистоскопа, как правило, не 
бывает препятствий. Емкость мочевого пузыря почти всегда со¬ 
хранена, слизистая оболочка его при отсутствии инфекции име¬ 
ет нормальный вид. Правда, встречается и трабекулярность 
стенки пузыря, но не очень часто. Гиперемия мочепузырного 
треугольника и отечность в области шейки — явления далеко 
не редкие. Очевидно, они обусловлены наличием остаточной мо¬ 
чи. Всегда имеется западение задней стенки мочевого пузыря 
в области его дна. Если трудно увидеть устья мочеточников, то 
облегчает их идентификацию внутривенное введение индиго- 
кармина. Камни или инородные тела мочевого пузыря способст¬ 
вуют развитию хронического цистита. 

Недержание мочи при напряжении может развиваться спу¬ 
стя много лет после травмы, но ее последствия редко выявля¬ 
ют при эндоскопическом исследовании. Атрофия слизистой обо¬ 
лочки уретры, которая часто встречается у этих больных, нель¬ 
зя считать патогномоничным признаком заболевания. 

В диагностике недержания мочи при напряжении широко 
применяют рентгеновские методы. Следует, однако, отметить, 
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что нет характерной рентгенологической картины для данного 
патологического состояния. 

У женщин, страдающих недержанием мочи при напряжении, 
изменяются не только размеры, но и форма уретры. В основном 
она зависит от состояния тканей промежности. Мочеиспуска¬ 
тельный канал имеет дугообразную форму и выпуклостью об¬ 
ращен кпереди. У этих больных он принимает горизонтальную 
или 5-образную форму. Таким образом, при анализе уретроци- 
стограмм основное внимание следует обращать на положение, 
форму мочевого пузыря, отношение его к лобковому симфизу и 
симптом везикализации уретры. В связи с этим необходимо ис¬ 
следовать анатомическое и функциональное состояние уретры. 
Очевидно, следует согласиться с К. М. Фигурновым, который 
еще в 1923 г. установил, что у нерожавших женщин пузырь 
расположен ближе к лобковому симфизу — симфизопеталь- 
ный тип, а у рожавших — ближе к крестцу — сакропетальный 
тип. 

Для измерения длины мочеиспускательного канала мы поль¬ 
зуемся градуированным катетером Фолея. Катетер вводят в мо¬ 
чевой пузырь и наполняют его баллон 5 мл жидкости, а затем 
подтягивают до соприкосновения баллона с шейкой и измеряют 
длину уретры вначале в горизонтальном, а затем в вертикаль¬ 
ном положении. Сделав отметку у наружного отверстия мочеис¬ 
пускательного канала, освобождают баллон, удаляют катетер 
и уточняют длину уретры. 

Для диагностики недержания мочи при напряжении опреде¬ 
ленное значение имеет цистография. Мочевой пузырь заполня¬ 
ют 200 мл 30% взвеси бария или 40% раствором жидкого конт¬ 
растного вещества (сергозин, уротраст). Снимки производят в 
горизонтальном и вертикальном положении больных. Низкое 
расположение мочевого пузыря по отношению к костям лобко¬ 
вого симфиза в какой-то степени может подтвердить диагноз 
этого страдания (рис. 143, а, б). 

Следует отметить, что более объективную информацию об 
этом страдании дает нисходящая цистография. 

Известно, что расположение мочевого пузыря связано с воз¬ 
растными особенностями, числом родов и т. д. Если разрушены 
мышцы тазового дна, то основание мочевого пузыря в покое 
располагается на середине лобкового симфиза и опускается ни¬ 
же при напряжении. Информацию об изменении в положении 
шейки мочевого пузыря и мочеиспускательного канала дает 
уретроцистография [ АЬеі К сі а!., 1978]. 

Впервые одновременно контрастировали мочевой пузырь и 
мочеиспускательный канал в 1928 г. К. Иоггіз и Л. С. КітЬ- 
гои^Н. 

Уретроцистографию выполняют следующим образом. В предварительно 
опорожненный мочевой пузырь по тубусу уретроскопа № 18—20 по Шарьеру 
вводят металлическую цепочку с прикрепленной к ней полиэтиленовой кре¬ 
стовиной, которую с помощью маточного зонда проводят в мочевой пузырь. 
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Рис. 143. Цистограмма больной, страдающей недержанием мочи при напря¬ 
жении. 

а — в горизонтальном положении; б — в вертикальном положении. 


Расправившись в нем, крестовина фиксирует цепочку в ретроцервнкалыюм 
сегменте (рис. 144). Затем пузырь заполняют 200 мл 20% взвеси бария или 
40% раствором жидкого контрастного вещества. 

Металлическая цепочка позволяет также измерить длину 
уретры при различных состояниях. Впервые ее применил для 
этой цели в нашей клинике В. Г. Петросян в 1970 г. Рентгено¬ 
графию производят в состоянии покоя и напряжения, в перед¬ 
незадней и боковой проекциях. 

Современным методом изучения мочеиспускания является 
рентгенокинематография. Она осуществляет визуальный конт¬ 
роль за изменением формы мочевого пузыря и прохождением 
контрастного вещества по уретре во время мочеиспускания. 

Применяя эти исследования, мы убедились, что у женщин, 
страдающих недержанием мочи, имеются изменения дна и шей¬ 
ки мочевого пузыря, а также мочеиспускательного канала по 
отношению к лобковому симфизу. Шейка мочевого пузыря зия¬ 
ет, а контрастированный проксимальный отдел мочеиспуска¬ 
тельного канала имеет вид «воронки». Воронкообразная форма 
пузырно-уретрального угла почти всегда наблюдается при дан¬ 
ном патологическом состоянии. Более ценные сведения дают 
снимки, произведенные в боковой проекции, поскольку они оп¬ 
ределяют состояние внутреннего сфинктера. На таких снимках 
хорошо выявляется дно мочевого пузыря, форма и направление 
мочеиспускательного канала. Кроме того, по ним можно изме- 
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Рис. 144. Цепочка с крестовиной в мочевом пузыре (схема). 


рить задний пузырно-уретральный угол и угол наклонения 
уретральной оси к вертикали. Д. В. Кан и В. Г. Петросян (1972) 
показали, что средние размеры дна мочевого пузыря женщин 
в состоянии покоя равняются 63 мм, а при напряжении — 
56 мм. Размеры заднего пузырно-уретрального угла в покое 
колебались от 95 до 130° (в среднем 112°), а при напряже¬ 
нии— от 90 до 180° (в среднем 130°). 

Изменяется угол наклона уретральной оси в покое от 25 до 
45° (в среднем 27,3°), а при напряжении от 17 до 60° (в среднем 
39,6°). Одновременно и лонно-уретральное расстояние в покое 
варьирует от 23 до 43 мм (в среднем 33,5 мм). Многолетний 
клинический опыт позволяет сделать вывод, что результаты 
уретроцистографии в диагностике недержания мочи при напря¬ 
жении имеют второстепенное значение, однако они весьма по¬ 
лезны для выбора метода операции. 

N агеі 1 и Киззеіі (1965) придают особенно большое значение 
состоянию пузырно-уретрального угла. Они утверждают, что 
в результате потери анатомической конфигурации этого угла 
смещается точка максимального гидростатического давления, 
при этом уретра не может плотно прижиматься к пузырно-вла¬ 
галищной перегородке (рис. 145,а, б). 

Нами такая закономерность не подтверждена. Многие жен¬ 
щины удерживают мочу, хотя у них сглажен задний пузырно¬ 
уретральный угол. Таким образом, эти рентгенологические 
симптомы встречаются и у здоровых женщин. 

Признаком недержания мочи Зѵогіз (1961) считает измене¬ 
ние уретросимфизарного угла, который расположен между лоб¬ 
ковым симфизом и линией, соединяющей нижний край симфиза 
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Рис. 145. Уретроцнстограмма больной, страдающей недержанием мочи при 
напряжении. 

сі — прямая проекция; б — полубоковая проекция. 


с внутренним отверстием мочеиспускательного канала, в покое 
и напряжении. Автор утверждает, что увеличение этого угла 
более чем на 60° указывает на возможность появления недер¬ 
жания мочи. Нами этот признак не подтвержден. Следователь¬ 
но, критерием косвенным, но не абсолютным для оценки при¬ 
чин недержания мочи при напряжении служат величина заднего 
и переднего пузырно-уретральных узлов и положение мочеис¬ 
пускательного канала в спокойном и в напряженном состоянии 
больных, о чем свидетельствуют уродинамические исследо¬ 
вания Грина (рис. 146). Симптом везикализации уретры про¬ 
является в тех случаях, когда контрастированная моча попадает 
в проксимальный отдел уретры. Это происходит при незначи¬ 
тельном напряжении мышц передней брюшной станки, что сви¬ 
детельствует о нарушении функции сфинктеров мочевого пузы¬ 
ря и уретры. 

Мочеиспускание оценивается 3 параметрами: объемной ско¬ 
ростью тока мочи, микционным давлением и уретральным со¬ 
противлением (рис. 147). 

Важное значение в диагностике недержания мочи при на¬ 
пряжении имеют функциональные методы исследования, без 
учета показателей которых невозможна правильная терапия за¬ 
болевания. Регистрируют акт мочеиспускания специальными из¬ 
мерительными приборами. 

Наиболее простой является проба Марчетти, заключающая¬ 
ся в следующем: под слизистую оболочку влагалища на рас¬ 
стоянии 2—3 см от шейки матки вводят 50 мл 0,25% раствора 
новокаина. Затем, захватив слизистую оболочку влагалища 
щипцами, приподнимают ее кверху и контролируют функцию 
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Рис. 146. Анатомическая конфигурация мочевого пузыря в норме и 
при стрессовом недержании мочи (Грин, 1971). Объяснение в тексте. 


замыкательного аппарата мочевого пузыря. А. М. Ке^еі для 
этой цели предлагает прибор, состоящий из пневматической ци¬ 
линдрической диафрагмы, который вводят во влагалище. При 
сокращении влагалищных мышц их сила передается маномет¬ 
ру по резиновой трубке и таким образом определяют внутрипу¬ 
зырное давление. 

В последние годы эти методы уступили место цистометриче¬ 
ским исследованиям, определяющим внутрипузырное давление 
при минимальном и максимальном наполнении, а также напря¬ 
жении стенки мочевого пузыря. Внедрил этот метод в клиниче¬ 
скую практику П. К. Козе в 1927 г. Давление в мочевом пузыре 
регистрируется по мере наполнения его жидкостью или газом. 
Методика цистометрии: после акта мочеиспускания в мочевой 
пузырь вводят уретральный катетер и определяют количество 
остаточной мочи, затем уретральный катетер присоединяют к 
манометру и в мочевой пузырь вводят жидкость со скоростью 
1 мл в сек. Давление в мочевом пузыре регистрируют на цисто¬ 
метрографическом листе. 

В настоящее время применяют более совершенные методы. 

Способ Мерфи (1960) заключается в чрескожной пункции 
мочевого пузыря и введении в его полость тонкой полиэтилено¬ 
вой трубки, через которую определяется внутрипузырное давле¬ 
ние в период наполнения мочевого пузыря и во время мочеиспу¬ 
скания. О. М. Оіеазоп (1962) предложил использовать радиоте- 
леметрический способ: в мочевой пузырь вводят радиокапсулу 
(размером 3X28 мм), в которой под влиянием колебаний дав- 
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Рис. 147. Уродинамические исследования. 

а — норма: 1 — профиль внутриуретрального давления в покое, при попытке удержать 
мочу и при пробе Вальсальвы; 2— ретроградная цистометрограмма; 3 — урофлоуметро- 
грамма; б недержание мочи при напряжении: 1 — резкое снижение внутри уретраль¬ 
ного давления; 2 — гипорефлексия детрузора; 3 — повышение объемной скорости тока 
мочи: в — после пластической операции: 1 — повышение внутриуретрального давления по 
сравнению с пооперационными данными; 2 — гипорефлек’сия детрузора; 3 — снижение 
объемной скорости тока мочи и удлинение времени мочеискускания. 
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ления изменяется частота радиоволн. С помощью воспринима¬ 
ющего и записывающего устройства автоматически регистриру¬ 
ют кривую внутрипузырного давления. 

Г. Ф. Колесников (1979), К. Е. Зуштогкіз (1972) и др. при¬ 
меняют электромиографические исследования, которые более 
точно отражают сократительную функцию мочевого пузыря и 
мышц промежности. 

С их помощью можно измерить внутрипузырное давление, 
скорость тока мочи и определить функцию сфинктеров мочево¬ 
го пузыря. 

Самый объективный контроль за непроизвольным выделени¬ 
ем мочи дает сфинктерометрия, которую выполняют следующим 
образом. Больную укладывают на спину. Мочевой пузырь опо¬ 
рожняют двухканальным катетером Фолея и наполняют его по¬ 
догретой до температуры тела дистиллированной водой или 
изотоническим раствором хлорида натрия до максимального 
позыва к мочеиспусканию — в среднем 400 мл. В этот момент 
предлагают больной освободить мочевой пузырь и снимают по¬ 
казатели на столбе жидкости в манометре, который соединен с 
катетером. В фазе наполнения мочевого пузыря внутриуретраль¬ 
ное давление превышает внутрипузырное, что обеспечивает 
удержание мочи. Функционально активными являются прокси¬ 
мальные 2 /з уретры, длина которой составляет в среднем 3 см. 
Этот отдел уретры состоит из гладких мышц, эластических и 
коллагеновых волокон. Стенки ее при сдавлении соприкасают¬ 
ся, предотвращая вытекание мочи из мочевого пузыря. 

Нормальные сфинктерометрические величины у здоровых 
женщин 8,66—11,3 кПа (65—85 мм рт. ст.), а у больных — 
5,33—6,0 кПа (40—45 мм рт. ст.). 

Этот метод не претендует на безусловную точность, но все 
же позволяет судить о нарушении функции мочевого пузыря. 
К тому же он эффективен в качестве метода контроля лечения. 
При исследовании также выясняется наличие и количество ос¬ 
таточной мочи, которая нередко встречается у таких больных. 

В уродинамической диагностике важное место занимает 
урофлоуметрия, которая измеряет выделенный объем мочи за 
единицу времени. 

Первый прибор для проведения урофлоуметрии предложил 
\Ѵ. М. Огаке в 1948 г. Более усовершенствованные конструкции 
аппаратов предложили Н. М. Ноіш (1962), В. М. Державин и 
Е. Л. Вишневский (1973) и др. 

С помощью этого метода определяют несколько показателей, 
например время мочеиспускания, среднюю скорость тока мо¬ 
чи и др. Наиболее важным показателем является максималь¬ 
ная объемная скорость тока мочи, которая позволяет рассчи¬ 
тать внутриуретральное сопротивление по формуле: 

Р 

Р — уъ ' 
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где К — внутриуретральное сопротивление; Р — внутрипузырное 
давление при максимальной объемной скорости тока мочи; V — 
максимальная объемная скорость тока мочи. 

Нормальное значение внутриуретрального давления равно 
0,04—0,09 г/(с-см 3 ). 

Таким образом, для получения более точных показаний к 
консервативному или оперативному лечению надо измерять сле¬ 
дующие величины: степень раскрытия шейки мочевого пузыря, 
максимальное произвольное сокращение сфинктеров, функцио¬ 
нальную длину уретры, чтобы более точно определить общее 
сопротивление уретры, надо измерять каждый компонент в от¬ 
дельности. При этом надо учитывать, что уретральное давление 
всегда снижено у многократно рожавших и пожилых женщин. 

Наиболее объективным методом распознавания заболевания 
является рентгенокинематография, позволяющая наблюдать 
процесс мочеиспускания. Этот метод дает возможность видеть 
открытие и закрытие внутреннего сфинктера, а также наблю¬ 
дать за состоянием уретры в различные периоды мочеиспуска¬ 
ния (рис. 148, а, б). Характерно, что при недержании мочи акт 
мочеиспускания наступает очень быстро, а интервал между на¬ 
чалом и концом его короткий. Однако по команде прерывать 
мочеиспускание (зіор-тест) могут только 20—25% больных. 
Большая ценность данного метода состоит также в том, что он 
позволяет регистрировать и фармакологические влияния на мо¬ 
торную функцию мочевого пузыря и тем самым открывает ши¬ 
рокие возможности для медикаментозного лечения. 

Оценивая этот метод, следует, однако, сказать, что его воз¬ 
можности еще полностью не использованы. В настоящее время 
сделаны только первые шаги, позволившие выявить взаимоот¬ 
ношения мочевого пузыря и мочеиспускательного канала с ок¬ 
ружающими органами и тканями. 

Определенное значение имеет дифференциальная диагности¬ 
ка недержания мочи при напряжении. Существуют заболевания, 
которые симулируют недержание мочи при напряжении. В пер¬ 
вую очередь к ним относится нейрогенная дисфункция мочевого 
пузыря. Недержание мочи у этих больных может быть обуслов¬ 
лено неврологическими расстройствами вследствие поражения 
центральной или периферической нервной системы, такими, как 
зріпа ЬШйа, іаЬез сіогзаііз, миелит и др. Кроме того, необходи¬ 
мо дифференцирование с аномалиями развития мочевых орга¬ 
нов (эктопия мочеточника, гипо- и эписпадия мочеиспускатель¬ 
ного канала), а также и с приобретенными мочеполовыми сви¬ 
щами, которые также проявляют себя непроизвольным выделе¬ 
нием мочи. Таким образом, объем исследований у больных, 
страдающих недержанием мочи при напряжении, весьма значи¬ 
телен, причем большинство методов нетрудны и легко доступны. 

Перечисленные способы позволяют выяснить причину забо¬ 
левания и провести рациональное консервативное или оператив¬ 
ное лечение. 


26* 
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Рис. 148. Рентгенокинематограмма. 

а — нормальное мочеиспускание; б — акт мочеиспускания прерван у больной, 
страдающей недержанием мочи при напряжении. 


КОНСЕРВАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 

В основе консервативной терапии недержания мочи лежит по¬ 
нимание функции мочевого пузыря и мочеиспускательного ка¬ 
нала. Сфинктерную функцию обеспечивают расположенные 
друг против друга петли мышц детрузора, которые совместно 
с лобково-пузырными мышцами создают компрессию уретры. 

Скептическое отношение многих врачей к неоперативным 
методам лечения недержания мочи при напряжении неоправда- 
но. Они эффективны у больных, страдающих легкой и средней 
степенью болезни, которые встречаются в 46% случаев [Іп§е1- 
тап-ЗипбЬег^ А., 1982]. 

Успех консервативного лечения достигается в результате 
восстановления равновесия между детрузором и сфинктерами 
мочевого пузыря. Н. 5. Еѵегеіі (1947), 5. Ь. Зіапіоп (1982) 

утверждают, что 3 / 4 больных, страдающих недержанием мочи 
при напряжении, можно вылечить консервативными методами. 
С ними солидарны С. В. Вдовин (1970), М. И. Волков (1971), 
Я. Е. Кривицкий и Л. И. Завершинская (1973). Другие авторы, 
например \Ѵ. \Ѵеіпет (1965), считают, что эти методы только в 
17% случаев обеспечивают длительный успех. 

Терапия не эффективна, когда стрессовое недержание мочи 
пытаются лечить внушением, люмбальными пункциями, ново¬ 
каиновыми поясничными блокадами или другими патогенети¬ 
чески необоснованными методами. 

Консервативные методы лечения показаны главным образом 
при легкой степени недержания мочи, а также у больных с по¬ 
вышенным риском оперативного лечения. Многие сопутствую¬ 
щие заболевания (бронхиальная астма, тяжелые формы диабе¬ 
та и пороки сердца) препятствуют оперативной коррекции. 
Консервативному лечению следует отдать предпочтение у пре- 
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старелых женщин, которых ранее оперировали без эффекта, 
чтобы при повторном вмешательстве избежать увеличения руб¬ 
цов и денервации мочеполовых органов. Задача заключается в 
восстановлении функции сфинктеров мочевого пузыря и уретры 
или устранении механическим путем анатомической причины, 
которая поддерживает недержание мочи. 

К лечению приступают после исключения заболеваний, тре¬ 
бующих хирургической коррекции. 

У больных со стрессовым недержанием мочи снижена мак¬ 
симальная объемная скорость оттока мочи. Позыв к мочеиспу¬ 
сканию у них появляется даже тогда, когда в мочевом пузыре 
еще нет и 100 мл мочи. Это заболевание часто сопровождается 
гипотонией детрузора (внутрипузырное давление снижено до 
10—12 см вод. ст.). Редко встречается гиперрефлекторный мо¬ 
чевой пузырь. Снижено и максимальное внутриуретральное 
давление в покое (в среднем 38,3 см вод. ст.) и при напряже¬ 
нии (50,0 см вод. ст.), что имеет решающее значение в выборе 
лечебной тактики. На основании этих данных судят о наличии 
функционального запаса сфинктера и уточняют компенсатор¬ 
ные возможности мочеиспускательного канала. На основании 
этих исследований сделан очень важный вывод: если при напря¬ 
жении мышц промежности внутриуретральное давление повы¬ 
шается на 30—40%, тогда эффективная консервативная тера¬ 
пия, а если меньше — показана оперативная коррекция. К. Оег- 
зипу (1900), чтобы увеличить сопротивление току мочи, впры¬ 
скивал вдоль мочеиспускательного канала и шейки мочевого 
пузыря расплавленный парафин. В связи с тем что после вве¬ 
дения парафина наблюдались эмболии, 4. О. Ма]'ег (1918) ис¬ 
пользовал человеческий жир, О. Ваиег и М. Миііег (1956) — 
дондренмаслянистую жидкость. Перечисленные препараты 
очень редко применяют в современных клиниках в связи с крат¬ 
ковременностью эффекта. 

Взамен этих препаратов в периуретральную область вводят 
с помощью эндоскопического инъектора тефлоновую пасту, ко¬ 
торая не вызывает склерозирования тканей и не подвергается 
изменениям в организме. Ее можно имплантировать несколько 
раз с интервалом в 3—4 мес. Предложили тефлон для лечения 
недержания мочи V. Роіііапо и Нагрет (1966). Положитель¬ 
но отзываются об инъекции тефлона Неег (1977), Ьатрапіе и 
Каезіег (1979), Л. А. Магіепег-Ріпеіго и Е. Р. С. ЕПепсІІ (1981), 
Кабеп (1981) и др. 

В. Нот и I. Коѵег (1975) 85 больным имплантировали 
фибриновый биопласт. У 79 из них констатировано выздоровле¬ 
ние в течение двух лет. V. Роіііапо (1982) 54 больным к 

шейке мочевого пузыря и к проксимальному отделу мочеис¬ 
пускательного канала инъецировал политетрофлороутилен. 
Стойкие положительные результаты получены у 36 (71%) боль¬ 
ных. 

Для устранения недержания мочи применяют различные ви- 
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Рис. 149. Пессарий придает острый угол пузырно-урет¬ 
ральному сегменту. 


ды пессарий, в том числе и электронные, действие которых ос¬ 
новано на механической компрессии уретры. 

N. \Ѵ. Наггізоп (1970) применил кольцевые электронные 
пессарии у 21 больной, из них у 11 отметил значительный эф¬ 
фект. 

Л. О. ЕсБѵагсіз (1970) предлагает лобково-влагалищный об¬ 
туратор, который состоит из полиэтиленовой пластины и метал¬ 
лической пружины с ребристым аппликатором на конце. Пла¬ 
стина располагается на лобковом сочленении, а аппликатор 
устанавливается во влагалище и прижимает мочеиспускатель¬ 
ный канал к симфизу. При мочеиспускании клемма извлека¬ 
ется. С помощью такого обтуратора около 70% больных удер¬ 
живают мочу (рис. 149). 

Существенным недостатком пессариев и обтураторов явля¬ 
ется возможность появления пролежней и необходимость уда¬ 
лять их перед каждым мочеиспусканием. 

Если влагалище не удерживает пессарий, то применяют 
анальный стопор. Р. Т. Ооуіе и соавт. (1974) положительно о 
нем отзываются, хотя эстетически он неудобен, так как часто 
выпадает, а иногда проскальзывает в кишку. Более того, перед 
дефекацией его нужно удалять. Влагалищные электроды имеют 
преимущество перед анальными, которые усиливают моторную 
и секреторную функции кишечника, вызывая воспалительные 
реакции слизистой оболочки прямой кишки. В последние годы 
применяют имплантируемые стимуляторы, однако намного про¬ 
ще пользоваться неимплантируемыми. Дальнейшие успехи это¬ 
го метода связаны с поисками зон приложения стимулирую¬ 
щих импульсов и разработкой более усовершенствованной ап¬ 
паратуры. 
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К. Зіипзку (1974) наблюдал 30 женщин с недержанием мо¬ 
чи при напряжении в возрасте от 68 до 88 лет, у 21 больной 
оперативное лечение по разным соображениям было противо¬ 
показано. Проведя медикаментозное лечение в сочетании с гим¬ 
настическими упражнениями, автор в 19 случаях добился ус¬ 
пеха. 

Разумеется, вид лечения определяют только после тщатель¬ 
ного обследования больных. Если недержание мочи наступает в 
результате неврологических заболеваний (миелит, травма спин¬ 
ного мозга, рассеянный склероз и др.), терапия должна быть 
направлена на устранение основного страдания. 

Симптоматическое недержание мочи часто появляется при 
воспалительных процессах в почках, верхних и нижних моче¬ 
вых путях. Удаление камней мочевого пузыря или инородных 
тел, лечение хронического цистита или уретрита нередко вос¬ 
станавливают функцию сфинктеров мочевого пузыря. 

Недержание мочи, наступившее в период климакса или ме¬ 
нопаузы, в ряде случаев успешно поддается лечению гормональ¬ 
ными препаратами. Эстрогены повышают тонус гладкой мус¬ 
кулатуры, нормализуя функцию сфинктеров мочевого пузыря. 
Под воздействием эстрогенных препаратов увеличивается чис¬ 
ло сокращающихся белков в мышечных волокнах, улучшается 
прохождение натрия внутри клетки, увеличивается потенциал 
действия мембран [РаЬег Р., НеібепгеісЬ Л., 1977]. Различие со¬ 
стоит в выборе препарата, длительности применения и дози¬ 
ровки. 

Из современных гормональных препаратов применяют амбо- 
секс, сустанон-250, эстандрон и др. Противопоказаниями к ним 
являются гипертиреоз, ациклические кровотечения, опухоли мо¬ 
лочной железы, эндометриоз. Лечение проводят циклами, так 
как после длительного перерыва может наступить рецидив забо¬ 
левания. 

Для выяснения эстрогенной насыщенности организма про¬ 
сматриваются влагалищные мазки и определяют содержание 
эстрогенов по фракциям в моче. Известная роль в механизме 
удержания мочи принадлежит мочепузырному треугольнику, 
который образует основную или базальную пластинку. На ее 
форму влияет тонус влагалищной стенки. Эта область является 
избирательным местом, где проявляются реакции на половые 
гормоны [Ыеу С., Егіісй Л. С., 1955]. 

В терапии стрессового недержания мочи применяют боль¬ 
шое количество медикаментозных препаратов с различной хи¬ 
мической структурой и различным механизмом действия. 

При рефлекторном мочевом пузыре уменьшают порог сокра¬ 
щения антихолинергическими препаратами: атропином, гома¬ 
тропином, платифиллином, скополамином, эмепромином и др. 
Под их влиянием увеличивается емкость мочевого пузыря, сни¬ 
жается внутрипузырное давление и возрастает уретральное со¬ 
противление. Тонус детрузора при этом не изменяется. Хорошим 
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терапевтическим эффектом обладают метантелин бромид (бан- 
тин), мезатон, норадреналин, эфедрин, экстракт белладонны 

и др. 

Уменьшают сопротивление гладких мышц уретры и шейки 
мочевого пузыря, нормализуя акт мочеиспускания, анаприлин, 
бензамин, индерал, тропафен, фентоламин, феноксин и др. 

У женщин старшего и пожилого возрастов при достаточной 
эстрогенной насыщенности положительные результаты дают 
антихолинэстеразные препараты: галантамин, оксазил, прозе- 
рин, физостигмин и др. Примерно такое же действие оказывают 
симлатолитики: бетанехол, допамин, неосинефрин, лидодрен, 
орнид, октадин. 

Общетонизирующие средства (женьшень) и алкалоиды 
(стрихнин, эрготал и др.) характеризуются малой токсичностью 
и достаточной терапевтической широтой. В результате лечения 
улучшается углеводный и энергетический обмен, а также и об¬ 
щее самочувствие. Большинство препаратов не вызывают по¬ 
бочных реакций и целесообразно сочетать их с витаминотера¬ 
пией. 

Восстановлению функции сфинктеров мочевого пузыря спо¬ 
собствует туширование уретры и шейки пузыря 1% раствором 
нитрата серебра (10—12 сеансов через каждые 2—3 дня). Эф¬ 
фект отмечен также после внутримышечных инъекций алоэ и 
тканевой терапии. 

Перечисленные и многие другие виды лекарственной терапии 
оказываются успешными, если отсутствуют анатомические из¬ 
менения. Следует, однако, подчеркнуть, что лекарственную те¬ 
рапию назначают индивидуально с учетом ряда факторов. 

Нормализуют функцию сфинктеров мочевого пузыря раз¬ 
личные физиотерапевтические методы: вибрационный массаж, 
гальванические и диадинамические токи, массаж, лечебная 
физкультура и другие электробальнеотерапевтические про¬ 
цедуры. 

Удовлетворительные результаты отмечены после электрокоа¬ 
гуляции слизистой оболочки в области сфинктеров мочевого 
пузыря [Гаспарян А. М., Эпштейн И. М., 1932]. Однако более 
эффективным методом является электростимуляция сфинкте¬ 
ров. М. И. Волков и Л. И. Новикова (1971) у 25 из 30 боль¬ 
ных добились успеха этим методом, причем понадобилось все¬ 
го 2—3 сеанса. Пе Ваксег (1974) применил его у 345 больных и 
у 239 (64%) зарегистрировал хорошие результаты. 

Эффективны методы функциональной электростимуляции 
мышц диафрагмы таза и сфинктеров мочевого пузыря и урет¬ 
ры. Импульсный ток, воздействуя на нервно-мышечную ткань, 
в известной мере имитирует эффекты нервных импульсов, ока¬ 
зывая на мышцы таза и промежности пусковое влияние. 

С. Т. Илиев (1979) успешно применяет аппарат для электро¬ 
терапии «Магнетимпульсатор АЕТ-204 ТМ», у 92 больных на¬ 
ступило выздоровление. 
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Ю. Ю. Бредикис (1980) считает, что удовлетворительные 
результаты можно получить, применяя электрические импуль¬ 
сы прямоугольной формы с частотой 200—300 Гц, напряжением 
до 8 В. 

Б. В. Еремин и Е. И. Левин (1981) функциональную элект¬ 
ростимуляцию успешно осуществляют генераторами прямо¬ 
угольных биполярных импульсов «Эндотон» и «ЭСМП-1-15-1». 

Повышение рефлекторного порога детрузора и сокращение 
поперечнополосатых мышц тазового дна можно достичь с по¬ 
мощью аппаратов «Амплипульс-4» и «Бион-3». 

Электростимуляция мышц тазового дна — удобный и без¬ 
опасный способ лечения недержания мочи при напряжении. 
Лучшие результаты достигнуты при использовании систем для 
нейромышечной стимуляции при помощи анальных и влагалищ¬ 
ных электродов, которые должны быть инертными. Электрости¬ 
муляция не только активизирует запирательную мускулатуру 
мочевого пузыря, но и тормозит рефлекс сокращения детрузора. 
Положительные результаты получены в тех случаях, когда со¬ 
хранена морфология нижних мочевых путей и не нарушены спи¬ 
нальные центры регуляции мочеиспускания. В последние годы 
для этой цели стали применять электронные стимуляторы, ока¬ 
зывающие тонизирующее действие на сфинктеры мочевого пу¬ 
зыря и уретры. 

Среди консервативных методов лечения ведущее место за¬ 
нимает лечебная физкультура. Гимнастические упражнения 
направлены в первую очередь на укрепление сфинктеров моче¬ 
вого пузыря и прямой кишки. Они оказывают также стимулиру¬ 
ющее действие и на мышцы брюшного пресса, органов малого- 
таза и промежности. Тем самым пузырно-уретральный угол 
приближается к прямоугольному. Наряду с этим укрепляют 
сердечно-сосудистую, дыхательную и нервную системы и норма¬ 
лизуют массу тела. У 35—40% больных масса тела превышает 
нормальную на 10—15 кг и более. Таким больным рекоменду¬ 
ют пешие прогулки, плавание, диету, что способствует норма¬ 
лизации жирового обмена. Под руководством Д. Н. Атабекова 
разработан комплекс гимнастических упражнений для трениров¬ 
ки мышц промежности и тазового дна (рис. 150), основанный 
на этиопатогенезе заболевания, рассматриваемого с позиций 
целостного организма. Занятая проводят через день в среднем 
1—2 мес. Продолжительность сеанса от 15 до 45 мин. Нагрузки 
строго индивидуальны и осуществляются под врачебным конт¬ 
ролем. 

В результате восстанавливаются нормальные анатомические 
соотношения между шейкой мочевого пузыря, уретрой и лобко¬ 
вым симфизом. 

К- Н. Прибылов (1962) гимнастическими упражнениями по¬ 
лучил хорошие результаты у 126 (42%) из 300 больных. Благо¬ 
приятные отзывы об этом методе дали П. Н. Гершкович и 
Н. М. Ильина (1956), В. А. Силуянова и Н. Е. Кавторова 
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I 


Рис. 150. Комплекс гимнастических упражнений по Атабекову. 
I — общеразвивающие упражнения; 


<(1977), ІЛітаппоѵа и соавт. (1969) и др. Нами также положи¬ 
тельно оценен этот метод лечения больных. В нашей клинике 
(Б. В. Еремин, 1983) совместно с сотрудниками кафедры лечеб¬ 
ной физкультуры Московского медицинского стоматологическо¬ 
го института (В. А. Епифанов и Ф. А. Юнусов) в комплекс ле- 
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II — упражнения для мускулатуры тазового дна; 

чебной гимнастики включили изометрические упражнения для 
мышц тазового дна, которые осуществляют на наклонной пло¬ 
скости под углом 30°. Устранение симптомов болезни подтвер¬ 
дили данные профиля уретрального давления. В результате ле¬ 
чения максимальное уретральное и замыкательное давление 
возрастают в среднем на 5 см вод. ст. 

Гимнастические упражнения можно проводить в условиях 
стационара и поликлиники. Лечебную физкультуру следует ре¬ 
комендовать в сочетании с другими способами консервативной 
терапии, тогда можно больше рассчитывать на укрепление 
тонуса сфинктеров мочевого пузыря и нормализации массы 
тела. 

Длительно протекающее заболевание вызывает изменения в 
психическом состоянии больных. В ситуации душевного напря¬ 
жения усиливаются клинические симптомы болезни [Зіопе С., 
Лисісі О., 1978]. Транквилизаторы и антидепрессанты нормализу¬ 
ют психический статус. Добиться стойкого положительного ре¬ 
зультата при помощи только одного из перечисленных методов 
удается нечасто. Консервативные методы лечения стрессового 
недержания мочи эффективны при комплексном применении ме¬ 
дикаментозных препаратов, гимнастических упражнений и 
функциональной электростимуляции. В результате максималь¬ 
ное внутрипузырное давление снижается на 12%, а объемная 
скорость тока мочи — на 5—7%. Максимальное внутриурет¬ 
ральное давление увеличивается на 12 см вод. ст. Изменений 
функциональной длины мочеиспускательного канала не 
отмечено. 

По нашим данным в результате комплексного лечения 82% 
больных избавляются от непроизвольного выделения мочи. 
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III 

III — круговые движения туловища в положении на коленях и переползания. 
Упражнения для мышц брюшного пресса и приводящих мышц бедра; 


ОПЕРАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 

Показания к оперативному лечению. Оперативное лечение по¬ 
казано больным, страдающим средней и главным образом тя¬ 
желой степенью недержания мочи, которым безуспешно про¬ 
ведена консервативная терапия. Оперативное лечение проводят 
не только молодым, но даже женщинам пожилого возраста. Са¬ 
мой старшей из наших больных было 68 лет. 38 лет она страда¬ 
ла недержанием мочи при напряжении и ранее безуспешно бы¬ 
ла 6 раз оперирована. По настоянию больной мы произвели ей 
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IV 


IV — упражнения для мышц спины и брюшного пресса; 


пластическую операцию, которая принесла успех. Заггашоп и 
соавт. (1981) оперировали больную в возрасте 79 лет. Для ле¬ 
чения этого заболевания предложено около 200 операций. Эта 
цифра в определенной степени завышена, так как многие из 
них представляют лишь модификации той или другой ориги¬ 
нальной операции и порой очень похожи друг на друга. 

Первую операцию для коррекции этого недуга произвел Ки- 
іепЬегд в 1875 г. Суть операции заключалась в ушивании на- 
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V 


V — упражнения в основном для мышц брюшного пресса; 


ружного отверстия мочеиспускательного канала и в формиро¬ 
вании надлобкового мочепузырного свища. 

К. Оегзипу (1888) перекручивал уретру вокруг продольной 
оси на 180—360° и фиксировал ее на прежнем месте. При такой 
мобилизации уретры она легко подвергается некрозу. Эти и 
многие другие операции в настоящее время не применяют, и 
они представляют только исторический интерес. В последую¬ 
щие годы разработан ряд операций, позволяющих восстановить 
функцию сфинктеров мочевого пузыря и уретры. 
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VI — общеразвивающие упражнения, главным образом плечевого пояса, 
для выработки хорошей осанки и тренировки дыхательных мышц; 


Многие операции ввиду их малой эффективности и риска 
повреждений нижних мочевых путей применяют редко. Одна 
из причин частых рецидивов — это недооценка нейровегетатив- 
ных и соматических факторов. Прогноз более благоприятен, 
когда недержание мочи обусловлено нарушением функции 
сфинктеров мочевого пузыря и мочеиспускательного канала. 
Плохо поддаются коррекции больные с заболеванием централь¬ 
ной или периферической нервной системы. Подтверждают ска¬ 
занное данные ряда авторов. В частности, Е. Мазетап и соавт. 
(1978) оперировали 500 больных и лишь у 325 (64,5%) доби¬ 
лись благоприятных результатов. Риск для нижних мочевых 
путей представляет операция, которую применяет К. ЗсЬгосІег 
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VII — упражнения с нагрузкой на нижние конечности и частично брюшной 
пресс. 


(1941). Автор мобилизует уретру на всем протяжении, затем 
смещает наружное ее отверстие в область клитора, что неред¬ 
ко ведет к трофическим расстройствам. 

К. Ра\ѵ'1ік (1888), Д. А. Гудим-Левкович (1922) причину не¬ 
держания мочи видят в чрезмерной дилатации уретры. Для 
устранения этого фактора они предлагали уменьшить ее диа- 
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метр. С. ЗтііЬ и соавт. (1981) производят уретролиз. В уретру 
вводят катетер большего диаметра и делают поперечный раз¬ 
рез, отступя на 0,5 см от наружного отверстия уретры, рассе¬ 
кая парауретральные ткани. Разрез углубляют латерально и 
кзади, чтобы отделить переднюю стенку влагалища от дисталь¬ 
ной трети уретры. Расширяя рану кверху, отсепаровывают ди¬ 
стальную треть уретры. При этом сохраняют 2 лоскута пери¬ 
уретральной ткани, которые фиксируют дистальный сегмент 
уретры. 

11. Л. Гаврилюк и II. А. Гаврилюк (1978) сужают просвет 
уретры и укрепляют сфинктер мочевого пузыря окружающей 
скелетной мускулатурой. Затем, обнажив шейку и заднюю 
стенку мочевого пузыря, накладывают 5—6 кетгутовых швов в 
продольном и 3—4 в поперечном направлении. Эту операцию 
применяют редко, так как мышечные волокна почти всегда ат¬ 
рофичны. Более того, поперечнополосатая мышца вскоре руб¬ 
цуется, поэтому невозможно на нее возложить функции гладкой 
мышцы [Савченко Н. Е., Державин В. М., 1976]. 

3. О. Вегкохѵ (1941) выделяет уретру на всем протяжении 
и перемещает наружное отверстие в область клитора. Затем 
сшивает над ней парауретральные ткани и луковично-губчатые 
мышцы. В результате удлиняется уретра и создается «подуш¬ 
ка» на всем ее протяжении. Автор оперировал 67 больных и 
только у 2 из них остались симптомы недержания мочи. 

Операция из-за высокого риска формирования уретральных 
свищей не привлекла внимания хирургов. 

Т. Б. В а 11 и соавт. (1966) делают клиновидную резекцию 
рубцово-измененной шейки и части передней стенки мочевого 
пузыря и проксимального отдела уретры. Затем сшивают края 
раны, а на шейке формируют складки. По этой методике опе¬ 
рировано 14 больных, из них у 10 наступило выздоровление. 

Отдельные клиницисты считают, что недержание мочи на¬ 
ступает в результате давления матки на мочевой пузырь. Для 
коррекции стрессового недержания мочи предлагают удалять 
матку и производить пластику диафрагмы тазового дна. Е. Но- 
сііиіі и соавт. (1972) оперировали по этой методике 123 боль¬ 
ных и у 106 (76%) из них нормализовалась функция мочевого 
пузыря. 

Каііпкоѵ и ВисНоІ (1980) представили обзор о 1003 таких 
операциях. К преимуществам ее они относят следующее: про¬ 
филактика рака матки и устранение забот о контрацепции. 

И. Л. Брауде (1952) производил интралигаментопексню. 
В результате этой операции устанавливается правильное ана¬ 
томическое положение матки и мочевого пузыря, но функция 
последнего серьезно страдает. 

Неправомерны эти и многие другие операции, с помощью 
которых нелегко устранить недержание мочи. Как самостоя¬ 
тельные операции при данном патологическом состоянии их вы¬ 
полняют редко. 
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Предложен ряд оригинальных операций, явившихся плодом 
серьезных научных изысканий, которые можно разделить на 
следующие группы: 1) операции, восстанавливающие нормаль¬ 
ную пузырно-уретральную анатомию чрезвлагалищным досту¬ 
пом; 2) различные варианты позадилобковой уретропексии; 
3) операции, корригирующие пузырно-уретральную анатомию и 
фиксирующие мышечно-связочный аппарат комбинированным 
доступом; 4) различные модификации так называемых слинго- 
вых (петлевых) операций. 

Операции, восстанавливающие нормальную пузырно-урет¬ 
ральную анатомию чрезвлагалищным доступом. Эти операции 
показаны при выраженном уретро- и цистоцеле и увеличении 
заднего пузырно-уретрального угла свыше 120°. 

Одной из наиболее распространенных операций этой группы 
является передняя кольпорафия. Классическое ее описание сде¬ 
лал 11. А. Кеііу в 1913 г. 

Рассекают переднюю стенку влагалища и обнажают периуретральное 
пространство. В области пузырно-уретрального сегмента накладывают по 
два—три кетгутовых шва с каждой стороны уретры и таким образом при¬ 
поднимают ее кверху. Цистоцеле устраняют, как правило, кисетным кетгуто- 
вым швом. Затем сшивают фасцию и заканчивают операцию восстановле¬ 
нием целости влагалища. В мочевой пузырь на несколько дней устанавли¬ 
вают катетер Фолея. 

Положительные результаты непосредственно после этой опе¬ 
рации получены в 85—90% случаев, И. Віііігір; и соавт. (1975), 
С. Во^сіап и Ь. Ѵагда (1977), К. Ьее (1978), длительно наблю¬ 
дая за оперированными больными, отметили благоприятные ис¬ 
ходы в 52% случаев. К- Веек и 8. МсСоппіск (1982) переднюю 
кольпорафию сочетают с другими оперативными пособиями. Ав¬ 
торы оперировали 105 больных и у 84 (80%) из них получили 
хорошие результаты. 

А. М. Мажбиц (1936) при этой операции укрепляет пузыр¬ 
но-маточные связки. Разрез начинают в 0,5 см от наружного 
отверстия мочеиспускательного канала и заканчивают его не¬ 
посредственно над передней губой шейки матки. Слизистую 
оболочку вместе с фасцией отводят в стороны. Мышцы уретры 
н область мочепузырного треугольника укрепляют нейлоновы¬ 
ми или капроновыми швами, которые накладывают в попереч¬ 
ном направлении. Затем ушивают фасцию и восстанавливают 
целость слизистой оболочки влагалища. 

Автор с хорошими результатами оперировал 29 больных. 
В. И. Ельцов-Стрелков и 3. П. Носова (1975) методом дубли- 
катуры с помощью предпузырной фасции восстанавливают 
анатомию мочеиспускательного канала и шейки мочевого пу¬ 
зыря. Оперировано 44 больных, из них у 42 наступило выздо¬ 
ровление. 

Различные варианты позадилобковой уретропексии. Эта опе¬ 
рация имеет несколько названий: ретросимфизарная уретрове- 
зикопексия [Поляничко М. Ф., 1965]; позадилонная уретроцер- 
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викопексия (Антонов Г. А., 1966] и др. Ее успешно применяют 
Г. Д. Сперанский (1957), Г. А. Александрович и Г. А. Антонов 
(1974), Н. Н. Байков и X. М. Тихане (1983), 8. Каг и А. Ма§- 
§іо (1979), Л. Капітап (1981) и др. 

Показания к операции: выраженное ротационное опущение 
шейки мочевого пузыря с увеличением пузырно-уретрального 
угла. 

Для восстановления функции сфинктеров мочевого пузыря 
используют различные мышцы: луковично-губчатые, седалищ¬ 
но-пещеристые, приводящую или тонкую мышцы бедра [Дов¬ 
женко Г. И., 1952; Фрумкин А. П., 1959; ОгіШіз О. Л., 1968, 

и др.]. 

А. Г. Бржозовекий (1923) для создания сфинктера мочевого 
пузыря использовал медиальные края мышц, поднимающих 
задний проход. Стебли перекрещивались под уретрой и таким 
образом создавалось кольцо вокруг нее. А. 1п§'е1тап-5ипс1Ьег§ 
(1946) для этой цели применял лобково-копчиковые мышцы. 

Производят полуовальный разрез ниже наружного отверстия 
уретры. Переднюю стенку влагалища отделяют от уретры и мо¬ 
чевого пузыря. Полностью выделяют проксимальный отдел 
уретры. Иссекают в этой области рубцовую ткань, связки моче¬ 
вого пузыря отводят в латеральные стороны и после устранения 
уретроцеле соединяют их по средней линии под шейкой и дном 
мочевого пузыря. Если была гистерэктомия, тогда задний край 
«плато» фиксируют к крестцово-маточным связкам. Далее пе¬ 
ресекают лобково-копчиковые мышцы. Две передние части их 
фиксируют к лобковым костям, а две задние — к копчику. 
И, наконец, передние части лобково-копчиковых мышц соединя¬ 
ют вместе, чтобы под фасциальным слоем создать мышечную 
основу, а заднюю часть фиксируют к седалищно-пещеристым 
мышцам (рис. 151). А. ОЬгіпк (1977) оперировал по этому ме¬ 
тоду 51 больную и в 84% случаев получил хорошие резуль¬ 
таты. 

Исходя из концепции, что недержание мочи возникает в ре¬ 
зультате расслабления лобково-пузырных связок, Д. И. Шир¬ 
шов еще в 1912 г. предложил фиксировать шейку мочевого пу¬ 
зыря к надкостнице лобковых костей. Эту операцию многократ¬ 
но модифицировали и в настоящее время широко применяют 
во многих клиниках мира. 

Одна из наиболее удачных модификаций принадлежит 
V. Е. МагзсЬаІІ, А. А. МагсЬеШ, К. Е. Кгапіг (1949). Операция 
укрепляет лобково-пузырные связки, которые удерживают в 
нормальном положении мочеиспускательный канал и шейку 
мочевого пузыря. Для этого накладывают по три кетгутовых 
шва с каждой стороны уретры и по одному шву с медиальной 
и латеральной сторон шейки мочевого пузыря. Далее круто 
изогнутой иглой проводят концы швов через надкостницу с та¬ 
ким расчетом, чтобы при их завязывании шейка мочевого пузы¬ 
ря смещалась кверху и кзади. Дополнительными швами фик- 
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сируют нижнелобковые поверхности мочевого пузыря к задней 
поверхности прямых мышц живота. 

Частота рецидивов по этой методике составляет 23,5— 
38 , 5 % [Вег^ег, 1975]. Для получения более эффективных ре¬ 
зультатов Л. Я. Литвиненко (1967) фиксирует шейку мочевого 
пузыря двумя рядами швов. Причем концы второго ряда завя¬ 
зывают над апоневрозом прямых мышц живота. 

Чтобы одновременно сузить просвет уретры, Р. А. Цыбина 
(1980) накладывает швы на парауретральные ткани, перекре¬ 
щивая их над уретрой, а затем проводит через надкостницу 
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лобковых костей. Автор оперировала 43 больных, из них у 40 
получила удовлетворительные результаты. 

Если надкостница лобковых костей выражена недостаточно, 
то ее трудно фиксировать. В таких случаях Л. НиісЬ (1968) 
проводит лигатуры вокруг лобкового симфиза и фиксирует их 
на передней поверхности; иначе поступают Оакег и соавт. 
(1961)—высверливают отверстие в кости и таким образом 
приближают уретру и шейку мочевого пузыря к нормальным 
анатомическим условиям. В сообщении авторов нет указаний 
на появление остеита лобковых костей. 

Л. С. ВигсН (1968) пришивает лигатуры к гребенчатым 
связкам (связкам Купера), а мы проводим нити через прямые 
мышцы живота и над ними завязываем. Таким образом фикси¬ 
руют проксимальный отдел мочеиспускательного канала и 
шейку мочевого пузыря. Последующий процесс рубцевания 
обеспечивает успех операции. 

Заггапои и соавт. (1981) при повторных операциях вскры¬ 
вают мочевой пузырь, чтобы видеть шейку и мочепузырный 
треугольник. Это обеспечивает правильное наложение швов па 
область шейки мочевого пузыря и уретры. 

Операции, корригирующие пузырно-уретральную анатомию 
и фиксирующие мышечно-связочный аппарат комбинированным 
доступом. Эти операции показаны при обратно перевернутом 
пузырно-уретральном угле или угле наклона уретры от 45 до 
120 °. 

Определенный интерес представляет операция Перейра 
(1959), которая создает нормальный пузырно-уретральный 
угол, обеспечивающий удержание мочи. Переднюю стенку вла¬ 
галища рассекают в продольном направлении. На параурет¬ 
ральные ткани в зоне пузырно-уретрального сегмента наклады¬ 
вают провизорные лигатуры и тупо проникают в ретциевое 
пространство. Затем в надлобковой области делают послойный 
разрез длиной 8—10 см и освобождают фасцию прямой мышцы 
живота. С помощью специально сконструированного клемма из¬ 
влекают лигатуры в надлобковую рану и завязывают их над 
апоневрозом прямых мышц живота. Устанавливают цистосто- 
мический дренаж и ушивают рану. Па 3-и сутки больные начи¬ 
нают периодически пережимать дренаж и после восстановления 
мочеиспускания удаляют его. Автор несколько раз усовершен¬ 
ствовал операцию. В 1967 г. он предложил завязывать нити 
раздельно с каждой стороны. Чтобы они нс прорезывались, на 
парауретральные ткани накладывают спиралевидные швы. По 
этой методике оперировано 49 больных с хорошими результа¬ 
тами. В последние годы для фиксации уретры используют лоб¬ 
ково-уретральные связки. У 51 (94,5%) из 54 больных нормали¬ 
зовалась функция мочевого пузыря [Регера А. 4. еі аі., 1982]. 
Отзывы об этой операции разноречивы. КигсЬ и соавт. (1972) 
добились успеха только в 50% случаев. Положительно ее оце¬ 
нивают М. Васкег и К. РгоЬзі (1976). У 188 из 199 больных 
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нормализовалась функция мочевого пузыря. Мы с ними соли¬ 
дарны. Однако при выполнении этой операции мы не вскрываем 
мочевой пузырь, а устанавливаем через уретру катетер Фолея. 

А. П. Фрумкин (1959) подводит под уретру стебель из ши¬ 
рокой фасции бедра, а концы его выводит в надлобковую рану 
и фиксирует к внутренним краям прямых мышц живота. Заслу¬ 
живает внимания следующая деталь: мышцы ниже места при¬ 
крепления сухожильной пластинки подсекают, что создает до¬ 
бавочное натяжение петли. Степень ее натяжения регулируют 
путем измерения давления в уретре. 

Л. Н. Кісііеу (1974) произвел 146 операций по этому методу. 
В 87% наступило излечение и в 8% улучшение. Следует под¬ 
черкнуть, что 132 больных страдали рецидивной формой не¬ 
держания мочи. К- Веек (1976) применил операцию Фрумкина 
у 50 больных. Наблюдая за оперированными больными в тече¬ 
ние двух лет, он отметил хорошие результаты в 80% случаев. 
Результаты, безусловно, хорошие, если учесть, что все больные 
ранее уже подвергались операции по поводу стрессового не¬ 
держания мочи. 

Различные модификации так называемых слинговых (петле¬ 
вых) операций. Среди многочисленных операций при стрессовом 
недержании мочи особенно надежной считается петлевая пла¬ 
стика для устранения недостаточного закрытия сфинктера мо¬ 
чевого пузыря. В результате операции удлиняется уретра, кор¬ 
ригируется задний пузырно-уретральный угол, уменьшается 
угол наклона уретры к лобковому симфизу при одновременном 
приподнимании шейки мочевого пузыря. 

Весьма перспективной и в значительной степени физиологич¬ 
ной является идея создания сфинктера мочевого пузыря из 
окружающей скелетной мускулатуры. К- ОоеЬеІ (1910) предло¬ 
жил использовать для этой цели пирамидальные мышцы живо¬ 
та. \У. Зіоёскеі (1917) вместе с этими мышцами брал апонев¬ 
роз и фасцию. Это весьма существенное дополнение, так как 
при этом увеличивается прочность и сохраняется иннервация 
и кровоснабжение мышечно-апоневротических лоскутов. Чрез- 
влагалищным доступом обнажают шейку мочевого пузыря и его 
дно, разошедшиеся мышечные волокна сшивают между собой и 
тем самым укрепляют сфинктер мочевого пузыря и мочеиспу¬ 
скательного канала. Затем переходят в надлобковую область. 
Выкраивают сухожильно-мышечные пластинки из апоневроза 
прямых и пирамидальных мышц живота. Войдя в позадилобко- 
вое пространство, выделяют шейку мочевого пузыря по всей ок¬ 
ружности. Далее рассекают по средней линии мышечно-апонев- 
ротическую пластинку и проводят каждую ее половину вокруг 
шейки мочевого пузыря, сшивая друг с другом над уретрой. За¬ 
канчивают операцию ушиванием надлобковой и влагалищной 
ран (рис. 152). 

Авторы рассчитывали, что мышечно-апоневротические стеб¬ 
ли возьмут на себя роль внутреннего сфинктера и созданный 
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Рис. 152. Операция Гебеля — Штеккеля. Объяснение 
в тексте. 


«жом» будет сдавливать шейку мочевого пузыря и проксималь¬ 
ный отдел уретры. В 1921 г. \Ѵ. Зіоёскеі высказал другую кон¬ 
цепцию: эффект операции обусловлен подтягиванием уретры 
к лобковому симфизу и образованием перегиба мочеиспуска¬ 
тельного канала. Не всегда можно выкроить фасциальные ло¬ 
скуты достаточной длины в связи с различным строением пира¬ 
мидальных и прямых мышц живота и потерей стабильности пе¬ 
редней брюшной стенки. Иногда наступает настолько жесткая 
фиксация шейки мочевого пузыря, что нарушается подвижность 
органа. 
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Операция Гебеля — Штеккеля технически трудна и травма¬ 
тична, и несмотря на это она почти на протяжении четверти ве¬ 
ка была наиболее популярной. Об успешном ее применении со¬ 
общают Т.А. Серова (1965), Бріеітап и КйИиІ (1962), С.ЗтіІІі 
и Л. Сагсіегоі (1979). Наиболее частые осложнения — это урет¬ 
ро-пузырно-влагалищные свищи [Ларионова Г. А., 1974]. Ча¬ 
стота рецидивов составляет 10% [Во^бап С., Ѵагца Ь., 1977]. 

Известны многочисленные модификации этой операции. 
Суть их сводится к замене мышц, привлекаемых для укрепле¬ 
ния сфинктера мочевого пузыря различными тканями. 

А. АІбгісІ^е (1946) применил для пластики фасциальные 
лоскуты из наружных косых мышц живота (рис. 153), Ь. Ма- 
гигек (1952)—поперечные лоскуты из прямых мышц живота, 
сшивая их с передней стенкой влагалища, предварительно пере¬ 
крещивая над уретрой. Л. Я. Шшшер (1959) выкраивает по¬ 
перечные лоскуты 5-образным разрезом из прямых мышц жи¬ 
вота. Последние проводятся под начальной частью уретры и 
сшиваются над ней в виде кольца. 

Для «подвешивания» уретры применяют ткани органической 
и неорганической природы: кожные лоскуты | Гончар М. А., Тю¬ 
рин А. И., 1964; Босцие!, 1967], сухожилия теленка [Оеііпоі- 
1е Р., 1952], лоскут из слизистой оболочки влагалища [1\га- 
аіг Н., 1964], кетгутовые нити [ ГісЬ Р. Лг., Моигег Е. Л., 1959; 
РотеШ А., 1960], лиофилизпрованную твердую мозговую обо¬ 
лочку человека [Кгет1іп§ Н. еі аі., 1974]. В последние годы 
стали применять синтетические ткани: шелковые лигатуры 
[Тетрадов А. Н., 1961], ленты из летиланлавсана [Давы¬ 
дов С. Н., Златкин Л. С., 1970] или нейлона [2оеб1ег О., 1961] 
или мерсилена [Моіг СЬ., 1968] и т. д. 

В настоящем руководстве подробно описаны 4 наиболее 
эффективные операции, применяемые для лечения этого забо¬ 
левания. К такому выводу мы пришли после многолетней кро¬ 
потливой работы над этой проблемой. Одна из них — фиксация 
шейки мочевого пузыря и проксимального отдела мочеиспуска¬ 
тельного канала к лобковому симфизу (нозадилобковая уретро- 
пексия), а также операции Лукича, Пускариу и Штеккеля — 
Краатца в нашей модификации. 

Позадилобковая уретропексия. В основе операции лежит 
фиксация шейки мочевого пузыря и проксимального отдела 
уретры к надкостнице лобковых костей и к задней поверхности 
апоневроза прямых мышц живота. 

Операция показана, когда имеются препятстві я для прове¬ 
дения вмешательства влагалищным доступом: у женщин, не 
живших половой жизнью, при сужении влагалища из-за воз¬ 
растной или рубцовой деформации стенок. 

Техника операции описана не в классическом виде, а с не¬ 
которыми вариациями, позволяющими устранить одно из самых 
частых и серьезных осложнений — остеит лобковых костей, ко¬ 
торое наступает в результате трофических расстройств и нару- 
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Рис. 153. Операция Олдриджа. Объяснение в тексте. 


шения кровообращения в губчатой ткани лобковых костей. 
С. ЗгпііЬ (1973) на XVI конгрессе международного общества 
урологов доложил о 127 оперированных больных, из них у 20 
(15%) развился остеит лобковых костей. Это осложнение, как 
правило, не сказывается на результатах операции, но мучи¬ 
тельные и продолжительные боли в области лобкового симфиза 
значительно омрачают судьбу больных. 

Больную укладывают на спину с разведенными ногами и 
придают положение Тренделенбурга. Под крестец н ягодицы 
подкладывают валик, чтобы приподнять таз. 

Обрабатывают операционное поле. В мочевой пузырь через 
уретру вводят катетер Фолея № 18—20 по шкале Шарьера и 
наполняют баллон 5—10 мл изотонического раствора хлорида 
натрия. Наполненный баллон помогает контурпровать шейку 
мочевого пузыря. Нижнесрединным разрезом обнажают позади- 
лобковое пространство и широко вскрывают его. В тех случаях, 
когда больные были ранее оперированы в этой области, или 
при чрезмерно развитой подкожной жировой клетчатке приме¬ 
няют поперечный надлобковый разрез с пересечением апонев¬ 
роза прямых мышц живота, а мышцы тупо разводят по сред¬ 
ней линии. Острым и частично тупым путем мочевой пузырь и 
проксимальный отдел мочеиспускательного канала отделяют от 
лобкового симфиза, при этом возможно венозное кровотечение. 
Осуществляют тщательный гемостаз, чтобы предупредить об¬ 
разование гематомы, нагноение околопузырной клетчатки и 
тромбофлебит, так как это ведет к фиброзу, к неподвижности 
мочевого пузыря и плохому функциональному результату. От- 
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водят мочевой пузырь кверху и удерживают его в таком поло¬ 
жении. 

На переднюю стенку уретры, на парауретральные ткани на¬ 
кладывают 3—4 поперечные тонкие кетгутовые лигатуры для 
сужения ее просвета. Последняя из них находится на расстоя¬ 
нии примерно 1 см от наружного отверстия уретры. Подтягивая 
уретральный катетер, прошивают околоуретральную клетчатку 
с каждой стороны симметрично двумя толстыми кетгутовыми 
нитями. Ассистент, введя 2 пальца во влагалище, следит за 
тем, чтобы швы не проникали в просвет влагалища. Затем все 
4 нити проводят через надкостницу лобковых костей, а лигату¬ 
ру, расположенную на шейке мочевого пузыря, через прямые 
мышцы живота. У тучных женщин нити проводят через хрящ, 
лобкового симфиза, так как у них надкостница не является до¬ 
статочно плотной. После освобождения позадилобкового прост¬ 
ранства от крови лигатуры подтягивают таким образом, чтобы 
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влагалище и уретра находились в тесном контакте с лобковыми 
костями, и одновременно их завязывают. В результате этого мо¬ 
чеиспускательный канал и мочевой пузырь смещаются кпереди 
и кверху, прилегая к задней поверхности лобковых костей, что 
обеспечивает правильное положение оси «мочеиспукательный 
канал — мочевой пузырь», так как удлиняется уретра и сужи¬ 
вается ее просвет (рис. 154). 

В позадилобковое пространство вводят марлевый тампон, 
который удаляют через 24 ч. Рану послойно ушивают. В конце 
операции объем баллона катетера Фолея уменьшают до 5 мл. 
Катетер обычно удаляют через 5—6 дней. Описанную выше 
операцию следует признать оправданной, так как восстанавли¬ 
вается топографоанатомическое взаимоотношение мочеполовых 
органов, удлиняется уретра и создается задний пузырно-урет¬ 
ральный угол. 

Операция Лукича в модификации Кана. В 1968 г. О. Бикіс 
предложил следующую операцию: из передней стенки влагали¬ 
ща выкраивают прямоугольный лоскут размером 5ХК5 см, ко¬ 
торый складывают вдвое слизистой оболочкой, обращенной кна¬ 
ружи. Свободный край лоскута фиксируют ко дну мочевого пу¬ 
зыря, а боковые стороны — к парауретральной ткани. Затем 
восстанавливают целость передней стенки влагалища. В ре¬ 
зультате мочеиспускательный канал оказывается расположен¬ 
ным в эластическом «гамаке». В нашей модификации операцию 
выполняют следующим образом. 

Из передней стенки влагалища выкраивают прямоугольный 
лоскут размером 7X2 см. Для облегчения отсепаровки стенки 
влагалища под слизистую оболочку предварительно вводят 
100 мл 0,25% раствора новокаина. Разрезы проводят от наруж¬ 
ного отверстия мочеиспускательного канала к шейке матки, где 
их соединяют между собой. На свободный конец лоскута на¬ 
кладывают две провизорные лигатуры и осторожными мягки¬ 
ми движениями частично острым, частично тупым путем от¬ 
деляют его от задней стенки мочевого пузыря и мочеиспуска¬ 
тельного канала. Затем лоскут складывают вдвое с расчетом, 
чтобы слизистая оболочка оказалась снаружи. На боковые 
стенки мочеиспускательного канала и заднюю стенку мочевого 
пузыря накладывают в поперечном направлении 4—5 нерасса- 
сывающихся шва (хромированный перлон или лавсан). Благо¬ 
даря им уменьшается диаметр мочеиспускательного канала на 
всем протяжении и устраняется уретро- и цистоцеле. 

Следующий этап заключается в образовании угла между 
шейкой мочевого пузыря и мочеиспускательным каналом. Угол 
создают путем фиксации свободного конца лоскута к задней по¬ 
луокружности мочевого пузыря. Далее мобилизуют с обеих сто¬ 
рон луковично-губчатые мышцы и с помощью одиночных кет- 
гутовых лигатур сшивают их над лоскутом. Таким образом, 
уретра удерживается в нормальном анатомическом положении. 
При наличии ректоцеле производят заднюю кольпорафию и пе- 
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Рис. 155. Операция Лукича із модификации Капа. Объяснение в 
тексте. 


ринеолеваторопластнку. Завершают операцию восстановлением 
целости стенки влагалища (рис. 155). 

В результате такой операции сужается просвет мочеиспуска¬ 
тельного канала, укрепляются разорванные или гипотоничные 
мышцы в области сфинктера мочевого пузыря, восстанавлива¬ 
ются нормальные анатомические соотношения мочеиспускатель¬ 
ного канала и мочевого пузыря и создается эластическая опо¬ 
ра для них. 

Обязательным условием для ее выполнения является сохра¬ 
ненная функциональная способность мышц промежности. 

При необходимости производят леваторопластику. 

Зажимами Кохера фиксируют кожу у места перехода ма¬ 
лых половых губ в большие — будущая граница между влага¬ 
лищем и промежностью. Слизистую оболочку влагалища захва¬ 
тывают по средней линии у верхней границы выпавшей ее ча- 
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сти. На границе кожи и слизистой оболочки делают разрез и, 
войдя между стенкой влагалища и прямокишечно-влагалищ¬ 
ной перегородкой, иссекают треугольной формы лоскут слизи¬ 
стой оболочки влагалища, а вслед за этим ушивают ее стенку. 
Захватив мышцы, поднимающие задний проход, ушивают их 2— 
3 толстыми кетгутовыми швами, следя, чтобы они не проникли 
глубже параректального пространства. Укрепляя эти мышцы, 
тем самым восстанавливают функциональную способность про¬ 
межности, играющей важную роль в удержании мочи, а затем 
ушивают кожу промежности. 

При разрыве промежности III степени реконструкции под¬ 
лежит не только дистальная часть влагалища, по и прямая 
кишка вместе со сфинктером. Кожу на границе между влага¬ 
лищем и прямой кишкой рассекают, затем сшивают мышцы та¬ 
зового дна, создавая границу между этими органами. Кишку 
ушивают отдельными узловыми кетгутовыми швами до грани¬ 
цы кожи и слизистой оболочки, а затем укрепляют сфинктер 
(рис. 156). 

Операция требует точного сопоставления тканей. От этого 
зависит не только заживление раны, но и последующее восста¬ 
новление функции мышц промежности. 

Вернуть мышцам полную функциональную способность не¬ 
возможно. Однако при бережном к ним отношении, орошая во 
время операции ткани теплым изотоническим раствором хлори¬ 
да натрия и не применяя кровоостанавливающих зажимов, уда¬ 
ется максимально восстановить их функцию. 

Операция Пускариу в модификации Кана. Ризкагін в 
1958 г. предложил комбинированную пластику, которая состо¬ 
ит из следующих этапов: 1) уретроцистоцервикопексии — ис¬ 
правления уретропузырной оси и уменьшения диаметра шейки 
мочевого пузыря; 2) гистеролигаментопексии — фиксации мат¬ 
ки, восстановления анатомического положения дна мочевого 
пузыря и стенок влагалища; 3) задней перинеорафии с левато- 
ропластикой. 

В эту операцию нами внесены некоторые изменения и су¬ 
щественное дополнение, которое заключается в фиксации шей¬ 
ки мочевого пузыря и проксимального отдела уретры к апонев¬ 
розу внутренней поверхности прямых мышц живота. 

Операцию выполняют одномоментно в два этапа, используя 
на первом этапе чрезвлагалищный, а на втором этапе — над¬ 
лобковый доступ. 

Первый этап. Больной придают положение для влага¬ 
лищных операций, но с высоко приподнятыми ногами. Обраба¬ 
тывают операционное поле. Малые половые губы пришивают 
к коже бедра. 

Во влагалище вводят влагалищное зеркало, и ассистент от¬ 
тесняет заднюю стенку влагалища книзу. Затем вставляют 
подъемник, и этот же ассистент оттягивает кверху переднюю 
стенку влагалища и дистальный отдел мочеиспускательного 
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канала. Второй ассистент марлевыми шариками все время вы¬ 
тирает рапу. В подслизистое пространство передней стенки 
влагалища вводят 0,25% раствор новокаина в количестве 
100 мл. 1 

Введение новокаина облегчает препаровку тканей, особен¬ 
но тогда, когда в зоне операции имеется рубцовая ткань, раз¬ 
вившаяся на почве воспалительных процессов или после пред¬ 
шествующих восстановительных операций на половых органах, 
а также предупреждает травму задней стенки мочевого пузыря 
и мочеиспускательного канала. 

После введения новокаина переднюю стенку влагалища рас¬ 
секают продольно по средней линии. Разрез начинают отступя 
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на 1 см книзу от наружного отверстия мочеиспускательного ка¬ 
нала и проводят его почти до передней губы шейки матки. 

Наиболее опасным местом является средняя и нижняя трети 
влагалища, где располагается дно мочевого пузыря. 

Стенки влагалища широко обнажают вместе с разошедшими¬ 
ся мышцами. Вскрыв пузырно-влагалищную перегородку, по¬ 
падают в пузырно-шеечное, а далее в пузырно-маточное прост¬ 
ранство, сохраняя связки матки. 

Отсепаровывают заднюю и боковые стенки мочеиспуска¬ 
тельного канала и заднюю стенку мочевого пузыря, которая 
наподобие мешка выбухает в рану. Осторожно выделяют рас¬ 
положенные вдоль уретры луковично-губчатые мышцы. Особой 
тщательности требует препаровка тканей у перехода мочеис¬ 
пускательного канала в мочевой пузырь. Следует полностью 
удалить рубцовую ткань. Коррекции в первую очередь подле¬ 
жит ось «мочеиспускательный канал — мочевой пузырь». Во 
время операции необходимо изолировать уретру и обеспечить 
сохранение достаточной ее длины. 

Имеющееся у больных уретроцеле устраняют (если оно диа¬ 
метром не более 8—10 мм) при помощи отдельных тонких кет- 
гутовых швов, наложенных в продольном направлении с интер¬ 
валом 0,6—0,7 см на заднюю стенку мочеиспускательного кана¬ 
ла без захвата слизистой оболочки (шов Болла). Сначала швы 
накладывают на проксимальный, а затем на дистальный отдел 
уретры и завязывают. В результате этого уменьшается калибр 
уретры, и она удлиняется на 10—15 мм. 

В связи с тем что нет четкой границы между мочевым пу¬ 
зырем и мочеиспускательным каналом, а изменения мышц на¬ 
ступают не только в шейке, но и в мочепузырном треугольнике, 
швы накладывают и на стенку мочевого пузыря, соединяя разо¬ 
рванные мышечные и фасциальные слои. Важной частью опе¬ 
рации является формирование пузырно-уретрального угла. 

При помощи трех поперечных кетгутовых швов создают 
угол в месте соединения мочеиспускательного канала с моче¬ 
вым пузырем. Таким образом образуют дупликатуру на месте 
сфинктера и тем самым уменьшают его диаметр. Для устране¬ 
ния цистоцеле накладывают кисетный кетгутовый шов. Оттес¬ 
няя мочевой пузырь внутрь, захватывают его мышечную обо¬ 
лочку, а если она истончена, то берут околовлагалищную клет¬ 
чатку и проводят лигатуру по кругу с промежутками около 
1 см. Перед завязыванием кисетного шва мочевой пузырь пин¬ 
цетом погружают внутрь. Опору для него создают путем уши¬ 
вания пузырно-маточной связки. Ее усиливают дополнитель¬ 
ными швами на пузырно-шеечную перегородку и сохраненные 
мышечно-соединительнотканные волокна. Если матка опущена, 
ее фиксируют к передней стенке влагалища, что вполне доста¬ 
точно для восстановления нормального положения. Вряд ли 
оправдана фиксация свода влагалища или матки к крестцово¬ 
му мысу [Пеіаеге К. Р. Л. еі аі., 1981]. 
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Таким образом матку подтягивают к мочевому пузырю, при 
этом внутрибрюшное давление распространяется на ее заднюю 
стенку. В результате создается прочная опора для задней стен¬ 
ки мочевого пузыря, сохраняется его физиологическая подвиж¬ 
ность и понижается внутрипузырное давление. 

Следующий, не менее важный, этап операции — укрепление 
внутреннего сфинктера мочевого пузыря, который состоит глав¬ 
ным образом из мышечных волокон, сосредоточенных в области 
мочепузырного треугольника и переходящих непосредственно в 
гладкую мускулатуру мочеиспускательного канала. 

С этой целью на всем протяжении сшивают очень удобные 
для транспозиции луковично-губчатые мышцы, которые сжи¬ 
мают сфинктер мочевого пузыря по окружности. В результате 
уретра погружается в «гамак», приподнимается и приближа¬ 
ется к лобковому симфизу, вместе с этим более очерченным 
становится пузырно-уретральный угол. 

В итоге мочеиспускательный капал принимает вертикальное 
направление с вогнутостью, обращенной кпереди, и увеличива¬ 
ется его функциональная длина. 

Второй этап. Переход ко второму этапу не представляет 
затруднений, так как положение больной па операционном сто¬ 
ле не меняется. 

В мочевой пузырь вводят катетер Фолея № 18—20 по Шарь- 
еру и наполняют баллон 20 мл изотонического раствора хло¬ 
рида натрия. 

Можно установить резиновую трубку такого же диаметра 
с «окном» на проксимальном конце, но ее следует фиксировать 
к наружному отверстию уретры. В надлобковой области с обе¬ 
их сторон делают два одинаковых, не более 3 см, разреза, ко¬ 
торые проникают до апоневроза дистальных отделов прямых 
мышц живота. 

С помощью сконструированных нами промежностных перфо¬ 
раторов, скользя по задней поверхности лобковых костей, про¬ 
водят сбоку справа от шейки мочевого пузыря и мочеиспуска¬ 
тельного канала в позадилобковое пространство лавсановую 
нить. 

При этом движения обеих рук должны быть согласованы, 
чтобы концы перфораторов вместе с нитью (одна длинная нить 
монтируется в два перфоратора) выколоть наружу через пря¬ 
мые мышцы живота на уровне верхнего и нижнего края разре¬ 
за, п над ними ее завязывают, а затем одиночными шелковыми 
швами ушивают надлобковую рану. 

Контроль за высотой стояния мочеиспускательного канала 
и шейки мочевого пузыря осуществляют с помощью ука¬ 
зательного пальца, введенного во влагалище. Некоторую по¬ 
мощь в этом оказывает ранее установленный уретральный 
катетер. 

Точно таким же образом проводят нить на противополож¬ 
ной стороне. 
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При подозрении на перфорацию мочевого пузыря надо сде¬ 
лать цистоскопию. 

Так достигается более высокое расположение шейки моче¬ 
вого пузыря по отношению к лобковому симфизу, а мочеис¬ 
пускательный канал не укорачивается, когда женщина зани¬ 
мает вертикальное положение. Считаем необходимым подчерк¬ 
нуть, что такое расположение нитей предупреждает развитие 
тяжелых осложнений: мочеполовых фистул и остеита лобковых 
костей. Следовательно, промежностные перфораторы намного 
упрощают операцию и сокращают ее продолжительность. 

Кроме того, устранены ряд осложнений, которые наблюда¬ 
ются при выполнении этого этапа операции, и, в частности, ге¬ 
матомы околопузырного пространства. Все это, очевидно, позво¬ 
лит приблизить операцию к более широкой практике. 

Заканчивают операцию ушиванием передней стенки влагали¬ 
ща одиночными кетгутовыми швами типа Донати, позволяющи¬ 
ми добиться максимальной пластичности тканей. При показани¬ 
ях производят пластику задней стенки влагалища, промежности 
и сближение мышц, поднимающих задний проход. 

На рис. 157 показаны основные этапы операции Пускариу 
в нашей модификации. Эту операцию производят у женщин с 
тяжелой степенью недержания мочи, многие из которых ранее 
уже подвергались пластическим операциям. 

Операция Штеккеля — Краатца. Эта операция нами моди¬ 
фицирована. В качестве пластического петлевого материала мы 
тоже используем кожный стебель, но в комбинации с пластин¬ 
кой из передней стенки влагалища. 

Техника операции следующая. Больную укладывают в по¬ 
ложение для абдоминальных операций. В нижней части живо¬ 
та берется кожный трансплантат размером 2X20 см. Стебель 
освобождают от подкожной жировой клетчатки и в течение 
15 мин обрабатывают в растворе антибиотиков. Апоневроз 
вскрывается по средней линии. При первичных вмешательст¬ 
вах тупым путем освобождается околопузырное и околовлага¬ 
лищное пространство. При наличии рубцовой ткани этот этап 
операции осуществляют острым путем. Затем больную укла¬ 
дывают в положение для влагалищных операций. Параллель¬ 
ными продольными разрезами на передней стенке влагалища 
выкраивают лоскут размером 1,5X7 см с основанием у наруж¬ 
ного отверстия мочеиспускательного канала. На заднюю стенку 
уретры и мочевого пузыря с интервалом в 1 см накладывают в 
поперечном направлении тонкие синтетические швы, не прони¬ 
кающие в просвет органов. Это очень важно, так как длина 
уретры у больных с недержанием мочи, как правило, не превы¬ 
шает 30 мм. Это критическая длина, когда исчезает граница 
между удержанием и недержанием мочи. При этом диаметр 
уретры примерно в П/ 2 —2 раза превышает норму. Одновремен¬ 
но устраняют и цистоцеле, поскольку в «грыже» мочевого пу¬ 
зыря постоянно задерживается моча. Влагалищный лоскут 
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Рис. 157. Операция Пускариу в модификации Кана. Объяснение 
в тексте. 


складывают вдвое таким образом, чтобы слизистая оболочка 
находилась снаружи, и боковые края сшивают несколькими ни¬ 
тями. Через образованную дубликатуру проводят кожный сте¬ 
бель, направляя концы в околопузырное пространство и через 
прямые мышцы живота, где их под апоневрозом сшивают 
между собой. Тем самым достигается усиление жома шейки мо¬ 
чевого пузыря. Одновременно корригируется задний пузырно- 


434 


































Рис. 158. Операция Штеккеля — Краатца в модификации Кана. 


уретральный угол, а также мышечные и апоневротические 
структуры передней брюшной стенки. 

Для измерения давления, создаваемого трансплантатом, мы 
используем катетер Фолея № 18—20 по Шарьеру, оставляя его 
в мочевом пузыре на 48—72 ч. Затем ушивают дефект перед¬ 
ней стенки влагалища, одновременно укрепляя мочеполовую 
диафрагму. В околопузырное пространство на сутки устанавли¬ 
вают резиновые дренажи. Рану брюшной стенки послойно уши¬ 
вают (рис. 158). 

Переходя к общей оценке этой операции, считаем необхо¬ 
димым отметить, что она отвечает главному требованию, предъ¬ 
являемому к корригирующим операциям — создает правильное 
топографическое расположение органов. Мы не наблюдали ле¬ 
тальности и серьезных осложнений в послеоперационном перио¬ 
де. В результате операции давление в мочеиспускательном ка¬ 
нале стало значительно превышать давление в мочевом пузыре, 
что обеспечивает удержание мочи. 

Предоперационная подготовка. Операции предшествует 
комплексное урологическое, гинекологическое и неврологиче¬ 
ское исследование, а также тщательная подготовка мочеполо- 
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вых органов, в первую очередь направленная на устранение 
воспалительных процессов в придатках матки, эндоцервицита, 
эрозий шейки матки и кольпита. Подлежат санации и заболе¬ 
вания кожи промежности, поскольку такие больные постоянно 
пользуются подкладными пеленками. В целом предоперацион¬ 
ная подготовка соответствует таковой при мочеполовых сви¬ 
щах. 

Больным старше 55 лет вводят эстрогены (фолликулин, про¬ 
гестерон и др.), которые способствуют лучшему кровоснабже¬ 
нию, а при старческом кольпите производят спринцевание 0,1 — 
0,5% раствором сульфата цинка. При эрозии шейки матки про¬ 
водят электроконизацию или пластику. 

Применяют лабораторные, эндоскопические и рентгенора¬ 
диологические методы исследования, так как они дают инфор¬ 
мацию в основном об анатомическом состоянии мочевой систе¬ 
мы. Технический прогресс способствовал созданию диагности¬ 
ческой аппаратуры, которая позволяет определять функцио¬ 
нальное состояние мочевой системы. 

Для уточнения физиологических параметров уродинамики 
обследованы женщины от 15 до 65 лет, не предъявляющие ка¬ 
ких-либо жалоб на расстройство мочеиспускания. Мы сочли 
необходимым это сделать ввиду отсутствия серийной отечест¬ 
венной аппаратуры. Инженерная группа с участием сотрудника 
нашей клиники Л. М. Гумина сконструировала прибор, синх¬ 
ронно регистрирующий внутрипузырное и внутрибрюшное дав¬ 
ление. С помощью этого прибора можно выполнить и ортоста¬ 
тическую цистометрию. 

Обследование начинали с урофлоуметрии, затем определяли 
профиль внутриуретрального давления (ПВД), далее произво¬ 
дили ретроградную цистометрию, а в конце повторяли урофлоу- 
метрию. ПВД определяли в покое и при напряжении мышц про¬ 
межности. Чтобы не искажались результаты урофлоуметрии во 
время прерывания акта мочеиспускания и кашлевой пробы, ис¬ 
следования производили на аппаратуре, снабженной дистанци¬ 
онным управлением. 

Позыв к мочеиспусканию появляется при наполнении моче¬ 
вого пузыря 350 мл жидкости. Давление в этот момент достига¬ 
ет 19 см вод. ст. Максимальная объемная скорость тока мочи 
26,3 мл/с, а время мочеиспускания — 27 с. Максимальное внут¬ 
риуретральное давление колеблется от 45 до 72 см вод. ст., а 
функциональная длина уретры — от 26 до 42 мм. При расчете 
параметров учитывали механическое давление матки на верх¬ 
ние и нижние мочевые пути, а также гормональные изменения, 
наступающие во время менструации и в климактерическом пе¬ 
риоде. 

Ведение послеоперационного периода. Послеоперационный 
период обычно протекает легко. Катетер удаляют на 4—5-е сут¬ 
ки, если нет необходимости в более длительном дренировании 
мочевого пузыря. Применяя постоянный уретральный катетер, 
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Рис. 159. Уретроцистограмма больной, страдающей недержанием мочи 
при напряжении. 

а до лечения; С> после пластической операции. 


одновременно назначают тонизирующие и антибактериальные 
средства. Все это время больные соблюдают постельный режим. 
Питание ограничивают двумя стаканами бульона и нескольки¬ 
ми стаканами чая. Как правило, 2 раза в сутки мочевой пу¬ 
зырь промывают дезинфицирующим раствором. Проводят анти¬ 
бактериальную терапию. Не следует применять влагалищных 
спринцеваний, ограничиваясь туалетом наружных половых ор¬ 
ганов. У всех больных наблюдалось хорошее заживление опе¬ 
рационной раны в надлобковой и влагалищной областях. 

После удаления уретрального катетера вскоре восстанавли¬ 
вается произвольное мочеиспускание. Средняя длительность 
послеоперационного периода составляет 10—12 дней. В редких 
случаях наблюдается кратковременная задержка мочи, полная 
или частичная. Обычно эти расстройства исчезают к 7—10-му 
дню после операции. Иногда они остаются более продолжи¬ 
тельное время, что связано с механическим препятствием или 
нарушением способности детрузора к сокращению. Такие боль¬ 
ные нуждаются в систематической катетеризации. Об этом сви¬ 
детельствуют рентгенологические и сфинктерометрические по¬ 
казатели. Среди других осложнений после операции можно от¬ 
метить цистит, но после противовоспалительной терапии дизу¬ 
рия исчезает. Результаты подтверждены функциональными и 
рентгенологическими исследованиями. Возможность объективно 
судить об эффективности проведенной операции дает рентге¬ 
новское исследование (рис. 159,а, б). 

Уродинамические исследования показали увеличение мак¬ 
симальной объемной скорости тока мочи по сравнению с исход- 
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ными до 27,6 мл/с, что связано с гипотонией сфинктеров. Внут¬ 
рипузырное давление повышалось на 8—10%. Объемная ско¬ 
рость тока мочи в раннем послеоперационном периоде снижа¬ 
лась до 3—5 мл/с. Тонус детрузора нормализуется спустя 4— 
6 мес. 

Возникает ли инфравезикальная обструкция и уменьшается 
ли она со временем, дает информацию урофлоуметрия. Даже 
при благоприятном исходе операции максимальное внутри¬ 
уретральное давление не достигает нормальных значений (в по¬ 
кое— 24,8, при напряжении — 34,6 см вод. ст.). Давление в пе¬ 
риод наполнения мочевого пузыря остается низким (9—13 см 
вод. ст.), а начинает повышаться при его наполнении 200- 
250 мл мочи. Позыв к мочеиспусканию ощущается, когда дав¬ 
ление поднимается на 30—40 см вод. ст. В процессе мочеиспу¬ 
скания кривая постепенно опускается и в конце микции не пре¬ 
вышает 5 см вод. ст. Эти критерии остаются стабильными при 
наблюдении за больными в течение ряда лет. 

Результаты оперативного лечения. О результатах оператив¬ 
ной коррекции можно судить только при динамическом наблю¬ 
дении за больными. Т. Тоиіоиз и соавт. (1982) по поводу стрес¬ 
сового недержания мочи оперировали 100 женщин. Через 6 нед 
после операции наблюдали хорошие результаты в 93% случаев, 
спустя год — в 80%, между 2 и 5 годами — в 76%, 5 и 10 го¬ 
дами — в 72%, а свыше 10 лет — в 70% случаев. 

В руководимой нами клинике по разным методикам опериро¬ 
вано более 300 больных, при этом многих по поводу рецидива 
болезни. Контрольное обследование проводили через каждые 
6 мес в течение двух лет после операции. Удовлетворительные 
результаты получены в 85% случаев. Некоторые хирурги на¬ 
зывают еще более высокий процент — 98,2 [Огесо Р. и Апііо, 
19611. 

Следует подчеркнуть, что после пластических операций по 
поводу недержания мочи при напряжении может наступить 
стойкая задержка мочи [Баскаков В. П., 1967]. 

Мы наблюдали больную, которая после этой операции стра¬ 
дала задержкой мочеиспускания в течение 1 У 2 лет. Лишь после 
проведенной резекции шейки мочевого пузыря у нее восстано¬ 
вилось произвольное мочеиспускание естественным путем. 

ПРОФИЛАКТИКА 

Ведущая роль в профилактике недержания мочи при напряже¬ 
нии принадлежит правильному ведению родов. В первую оче¬ 
редь имеется в виду защита промежности от разрыва. В ослож¬ 
ненных случаях профилактически делают перинео- и эпизио- 
томию. 

Большое значение имеют регулярные гимнастические уп¬ 
ражнения во время беременности и после родов. В случае раз¬ 
рыва промежности ее следует своевременно и правильно за- 
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шить, чтобы предупредить опущение или выпадение стенок вла¬ 
галища и матки. Этим обеспечивается в последующем нормаль¬ 
ная функция промежности. В послеродовом периоде, особенно 
если была травмирована промежность, нельзя допускать физи¬ 
ческих перегрузок. В профилактике этого заболевания немало¬ 
важное значение имеет своевременное устранение последствий 
старых послеродовых разрывов. 

Предупреждать травму сфинктеров мочевого пузыря следует 
также при гинекологических операциях, особенно при гистер¬ 
эктомии, которую выполняют чрезвлагалищным доступом. Из¬ 
бежать этого заболевания можно и при правильной терапии в 
климактерическом периоде. Когда появляются первые симпто¬ 
мы недержания мочи, назначают специальные гимнастические 
упражнения, которые укрепляют мускулатуру тазового дна и 
мышц промежности. И, наконец, таким женщинам не рекомен¬ 
дуют выполнять тяжелую физическую работу. 






ГЛАВА XIII 


БОЛЕЗНИ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО 
КАНАЛА 


Мочеиспускательный канал у женщин имеет менее сложное 
строение, чем у мужчин. Однако он часто подвержен различ¬ 
ным заболеваниям, главным образом воспалительным и опухо¬ 
левым. Встречаются кисты и дивертикулы уретры, выпадение 
слизистой оболочки, стриктуры различной этиологии и некото¬ 
рые другие заболевания. Кроме того, мочеиспускательный канал 
у женщин подвержен травме, которая приводит к различным 
последствиям. Заболеваниям мочеиспускательного канала при¬ 
сущи разнообразные симптомы, во многом зависящие от харак¬ 
тера патологического процесса. Наиболее распространенным яв¬ 
ляется болезненное мочеиспускание. Иногда появляются импе¬ 
ративные позывы на мочеиспускание и недержание мочи. 

При некоторых хирургических заболеваниях мочеиспуска¬ 
тельного канала (опухоли, рубцовые стриктуры и др.) наблюда¬ 
ется затрудненное мочеиспускание вплоть до полной задержки 
мочи. Ряд заболеваний успешно поддается консервативной те¬ 
рапии, а некоторые нуждаются в оперативной коррекции. 

УРЕТРИТ 

Уретрит является наиболее распространенным заболеванием 
мочеиспускательного канала у женщин. Протекает в виде ост¬ 
рого или хронического процесса. Чаще всего болеют женщины 
в возрасте от 20 до 50 лет. 

Острый уретрит. Причиной острого уретрита может быть 
различная флора, но преимущественно мочеиспускательный ка¬ 
нал поражается гонококком или трихомонадами. Частота урет¬ 
рита объясняется тем, что стенка мочеиспускательного канала 
состоит из эпителиальных клеток переходного типа, а в слизи¬ 
стой оболочке его имеются множественные лакуны и крипты, в 
которых легко задерживается бактериальная флора. Уретрит 
может быть также вызван травмой или химическими раздра¬ 
жителями. 

Основные клинические симптомы: жжение в уретре, частые 
и императивные позывы на мочеиспускание. Острому воспали¬ 
тельному процессу в мочеиспускательном канале часто сопут¬ 
ствует терминальная гематурия. Наблюдаются гнойные выде¬ 
ления из уретры, самостоятельные или после массажа ее. По¬ 
лучить материал для исследования нетрудно. При легком на¬ 
давливании из наружного отверстия выделяются гнойные кап¬ 
ли. Таким путем можно выявить флору, которая вызвала вос¬ 
палительный процесс (рис. 160). 
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Рис. 160. Массаж моче¬ 
испускательного канала. 



Слизистая оболочка в окружности наружного отверстия мо¬ 
чеиспускательного канала гиперемирована, а стенка его ин¬ 
фильтрирована и отечна. Прикосновения к уретре очень болез¬ 
ненны, поэтому такие манипуляции проводят очень нежно. Не¬ 
редко в патологический процесс вовлекаются кистозно изменен¬ 
ные железы мочеиспускательного канала, тогда путем их пунк¬ 
ций можно выявить источник воспаления. 

При значительном воспалительном процессе может насту¬ 
пить отек наружного отверстия уретры, что способствует за¬ 
держке мочи, а также образованию парауретральных абсцес¬ 
сов. Такие абсцессы приходится вскрывать, чтобы предупре¬ 
дить их прорыв во влагалище и образование мочеполовых фи¬ 
стул. 

Основной метод лечения острого уретрита — противовоспа¬ 
лительная терапия. Наряду с теплыми ваннами и седативными 
средствами больным назначают обильное питье и покой. Хоро¬ 
ший терапевтический эффект достигается применением химио¬ 
препаратов и антибиотиков, но не следует игнорировать суль¬ 
фаниламиды, так как в ряде случаев бактериальная флора ре¬ 
зистентна к антибиотикам. 

Разумеется, при лечении острого уретрита, независимо от 
его стадии и этиологии, половые сношения не разрешаются. 

Хронический уретрит. Этот вид уретрита может быть как не¬ 
специфическим, так и специфическим. В воспалительный про¬ 
цесс вовлекаются внутренние половые органы, в первую оче¬ 
редь шейка матки. 

Среди этиологических факторов следует отметить родовую 
травму или повреждение уретры во время мастурбации или во 
время полового акта. Причиной хронического уретрита могут 
быть также гонорея и трихомоноз. Гнездится воспалительный 
процесс в подслизистом слое. Инфекционная теория, согласно 
которой воспалительный процесс локализуется в подслизистом 
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слое мочевого пузыря, недостаточно обоснована. Среди ослож¬ 
нений наиболее распространенными являются стенозы. 

РіпапДг (1969) наблюдал 750 женщин со стенозом в прок¬ 
симальном отделе уретры вследствие гипертрофии ее. М. Е. 5іе- 
\ѵапз (1923) предложил термин «уретральный синдром», по¬ 
скольку в основе симптомокомплекса лежат изменения наруж¬ 
ного отверстия уретры в виде его сужения. Это собирательный 
термин, так как он объединяет не только воспалительные за¬ 
болевания уретры. 

Такие больные испытывают неприятные ощущения в моче¬ 
испускательном канале, боли в спине, часто иррадиирующие в 
крестец и в пах. Они жалуются на частые и императивные по¬ 
зывы на мочеиспускание, а режущие боли и жжение в уретре 
почти никогда их не оставляют. Нередко присоединяются симп¬ 
томы недержания мочи. В воспалительный процесс вовлекают¬ 
ся дистальный или проксимальный отделы мочеиспускательного 
канала, а иногда он поражается на всем протяжении. Невро- 
стеиический фон закрепляет симптомы болезни. 

По ходу уретры определяются уплотнения преимущественно 
в отдельных участках, особенно часто — в передних ее отде¬ 
лах. Уплотнения более выражены после перенесенного обост¬ 
рения. Моча, полученная путем катетеризации, как правило, не 
содержит патологических включений. При исследовании сред¬ 
ней порции она также мало изменена. У большинства больных 
посев мочи стерилен, но после массажа уретры может появить¬ 
ся лейкоцитурия. Массировать уретру следует по направлению 
к наружному отверстию. Этиологическую роль в развитии забо¬ 
левания играет микрофлора промежности. При ремиссии со¬ 
став влагалищной флоры возвращается к норме и при обсле¬ 
довании промежности патогенных микробов не находят. У боль¬ 
ных хроническим уретритом бактериальная флора в мазках, 
взятых у входа в отверстие уретры, часто содержит кишечную 
палочку и другие грамотрицательные микроорганизмы. Несмот¬ 
ря на то что в 90% случаев бактерии локализуются в области 
наружного отверстия уретры, посевы следует брать также из 
различных отделов уретры, из мочевого пузыря, шейки матки 
и прямой кишки. ! 

При эндоскопии определяется трабекулярность слизистой 
оболочки пузыря, а легко кровоточащая слизистая оболочка 
уретры отечна, темно-вишневого цвета, с участками грануляр¬ 
ных наложений. Иногда можно увидеть кистозные и даже по¬ 
липозные образования, распространяющиеся на шейку мочево¬ 
го пузыря. Диагноз подтверждают бактериологическим и мор¬ 
фологическим исследованиями. 

А. Н. Пермяков и Г. П. Титова (1982) в 95% случаев вы¬ 
явили диффузно-очаговую и периваскулярную лимфоплазмокле¬ 
точную инфильтрацию стромы, признаки парапедеза форменных 
элементов крови в просвете уретры, десквамацию эпителия, 
связанную с метаболическими нарушениями клеток эпителия и 
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Рис. 161. Уретроско 
пическая картине 
гранулярного уретри 
та. 

нарушением межклеточных связей. Наряду с признаками теку¬ 
щего воспаления отмечено повышение активации коллагенопро¬ 
дуцирующей способности фибробластов, что приводит к нара¬ 
стающему фиброзу стромы, дистрофическим изменениям в 
структуре безмякотных нервных волокон и нарушениям прони¬ 
цаемости кровеносных капилляров. 

Терапия хронического уретрита — проблема довольно труд¬ 
ная. В первую очередь подлежат устранению очаги инфекции в 
половых органах и в прямой кишке. 

Лечение в основном заключается в применении антибиоти¬ 
ков и химиотерапевтических препаратов. Антибактериальную 
терапию проводят только после определения чувствительности 
флоры. Для усиления эффекта ее можно сочетать с инстилля¬ 
цией в уретру 1—2% раствора протаргола, 0,5—1% раствора 
нитрата серебра, масла облепихи или шиповника. Противовос¬ 
палительным и анальгезирующим свойством обладает пчелиный 
яд. Эффективное действие оказывают ультразвук, ферменты, 
обладающие фибролизирующим действием (гиалуронидаза), 
фонофорез с гидрокортизоном. ЗЬігІеу (1978) получил хорошие 
результаты, инсталлируя уретру диметилсульфоксидом. При со¬ 
путствующем цистите полезно промывать мочевой пузырь анти¬ 
септическими растворами, а в уретру вводить свечи, состоящие 
из различных анальгезирующих средств. 

Хроническому уретриту нередко сопутствует сужение наруж¬ 
ного отверстия мочеиспускательного канала, требующее систе¬ 
матического бужирования, а в отдельных случаях уретротомию, 
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которую можно выполнять под эндоскопическим контролем. 
Фирма «5ІОГІ2» для этой цели выпускает специальный инстру¬ 
мент [МаіоизсЬек Е. еі аі., 1975]. Имеются опасения, что по¬ 
сле этой операции наступает недержание мочи, но они не обос¬ 
нованы, так как рассекают только проксимальный отдел урет¬ 
ры, не имеющий отношения к наружному, а тем более внутрен¬ 
нему сфинктеру. Несііипр; (1979) оперировал 42 больных по по¬ 
воду хронического уретрита. Принцип операции: электрокоагу¬ 
ляция слизистой в области треугольника Льето, шейки мочевого 
пузыря и проксимального отдела уретры. Специальным зондом 
коагулируют парауретральные железы. 

Рассмотрим отдельные виды хронического уретрита. 

Гранулярный уретрит. Встречается сравнительно часто. Ос¬ 
новную роль в его этиологии играют воспалительные процессы 
в половых органах. Симптомы заболевания весьма разнообраз¬ 
ны, но наиболее распространенными являются учащенное моче¬ 
испускание и императивные позывы на него. 

При уретроскопии выявляют гранулярные образования глав¬ 
ным образом в проксимальном отделе мочеиспускательного ка¬ 
нала, но они могут распространяться и на область мочепузыр¬ 
ного треугольника (рис. 161). 

Гранулярный уретрит успешно лечат тушированием слизи¬ 
стой оболочки уретры растворами нитрата серебра в возраста¬ 
ющей концентрации (от 5 до 15%)- В результате лечения гра¬ 
нулярные наложения отторгаются и образуется нормальная 
эпителиальная ткань. 

Одним из наиболее эффективных способов лечения являет¬ 
ся электрокоагуляция. Ргеіг (1959) провел лечение этим спосо¬ 
бом 300 женщин и у большинства получил хорошие результаты. 
Осложнений после электрокоагуляции практически не бывает. 

Гранулярный уретрит имеет большую склонность к рециди- 
вированию, поэтому такие больные должны находиться под ди¬ 
намическим наблюдением. 

Сенильный уретрит. Этот вид уретрита наблюдается преиму¬ 
щественно у женщин, находящихся в менопаузе. Первые симп¬ 
томы часто совпадают с началом климактерического периода. 
Заболевание протекает по типу хронического уретрита, но отли¬ 
чается более упорным течением. При исследовании влагалища 
имеются признаки атрофии слизистой оболочки с отдельными 
участками покраснения, которые распространяются на преддве¬ 
рие и концентрируются в окружности наружного отверстия мо¬ 
чеиспускательного канала. Слизистая оболочка последнего, как 
правило, вывернута. 

Дефицит эстрогенов приводит к атрофии многослойного пе¬ 
реходного эпителия дистального отдела уретры, что отчетливо 
видно при эндоскопии. Слизистая оболочка мочеиспускательно¬ 
го канала гиперемирована и очень легко кровоточит. 

В связи с недостаточностью в организме эстрогенов стан¬ 
дартная эстрогенотерапия неэффективна. Более рациональны- 
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ми методами являются сидячие ванны, химиопрепараты, эстро- 
генотерапия, которую проводят в форме влагалищных свеч, со¬ 
стоящих из диэтилстильбэстрола. Свечи вводят обычно на 
ночь в течение 8—10 дней. В результате лечения наступает 
улучшение, но чтобы закрепить эффект, следует повторить курс 
спустя 6—8 иед. 

Предменструальный уретрит. Развивается накануне менстру¬ 
ации. Этот вид уретрита стал известен сравнительно недавно. 
О. Н. ІМісоІаі и Е). V. Ніпез (1966) указали на ряд симптомов 
уретрита, появляющихся у женщин накануне менструации. Они 
исчезают после применения 50 мг квинетазона в течение 3— 

5 дней. Мы также наблюдали ряд женщин с уретритом, у кото¬ 
рых в предменструальные дни усиливалась дизурия. Слизистая 
оболочка уретры у таких женщин, как правило, отечна, но ин¬ 
фекции не было. 

Уретральные симптомы почти полностью исчезают во время 
менструации. 

Аллергический уретрит. Этот вид уретрита вызывается раз¬ 
личными веществами, в том числе пищевыми продуктами и ле¬ 
карственными препаратами. 

Основные симптомы: зуд в мочеиспускательном канале и 
ощущение давления. 

Воспалительный отек захватывает, как правило, слизистую 
оболочку, но может проникать и в подслизистый слой. Мышеч¬ 
ная оболочка канала часто гипертрофирована. Более выражены 
изменения в переднем отделе мочеиспускательного канала и в 
месте перехода его в мочевой пузырь. Нередко отек распростра¬ 
няется на всю уретру, в таких случаях наступает задержка мо¬ 
чи и больных приходится бужгровать. 

В отдельных участках уретры имеются уплотнения, которые 
более выражены во время или вскоре после острого воспали¬ 
тельного процесса. 

Моча, полученная путем катетеризации из средней порции 
струи, как правило, не изменена. Лейкоцитурия имеет место во 
2-й порции после массажа уретры. После устранения аллерге¬ 
нов симптомы заболевания исчезают. 

Очень редко встречается малакоплакия мочеиспускательно¬ 
го канала, которая может локализоваться в различных его от¬ 
делах. С. Зегга и соавт. (1974) сообщили о 62-летней женщине, 
страдавшей малакоплакией уретры. У нее имелись следующие 
симптомы: примесь крови в моче, дизурия, поллакиурия, никту- 
рия, боли в промежности. Купировать процесс можно электро¬ 
коагуляцией пораженных отделов. 

СТРИКТУРЫ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА 

Рубцовые стриктуры уретры встречаются не очень часто у жен¬ 
щин. Из 1003 больных со стриктурами уретры, которых наблю¬ 
дал Б. Н. Хольцов (1928), было всего 3 женщины. 
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Рис. 162. Стриктура мо¬ 
чеиспускательного ка¬ 
нала. 

а — катетер для двубаллон¬ 
ной ретроградной уретрогра- 
фии; б схема уретрогра- 
фии; 



Относительно этиологии стриктур уретры высказаны различ¬ 
ные мнения. Это преимущественно приобретенное заболевание. 
Патологический процесс локализуется обычно у наружного от¬ 
верстия. М. Е. 5іе\ѵепз (1936) представил сборную статистику, 
охватившую 786 наблюдений стриктур уретры у женщин, из ко¬ 
торых 328 были посттравматического характера, а 458 — след¬ 
ствием хронического воспаления. Стенозы дистального отдела 
уретры чаще встречаются у детей. Е. .Іоітпзоп (1973) наблюдал 
369 девочек со стенозом уретры. Р. Мау и В. Ьих (1979) наблю¬ 
дал 210 девочек в возрасте от 2 до 15 лет с врожденным стено¬ 
зом дистального отдела уретры. Преимущественно стеноз урет¬ 
ры наступает в результате сдавления фиброзной тканью, разви¬ 
вающейся вокруг нее вследствие травмы или хронической 
инфекции. 

Травма уретры происходит при разрыве передней стенки 
влагалища во время родоразрешения или других оперативных 
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вмешательствах, при удалении инородных тел из мочевого пу¬ 
зыря, во время мастурбации и т. д. Из воспалительных процес¬ 
сов, являющихся причиной стриктур, наиболее часто встречает¬ 
ся гонорея, реже неспецифическая инфекция. 

К таким же последствиям приводят парауретральные абс¬ 
цессы банальной природы. Стриктуры могут быть также врож¬ 
денными и ятрогенными. 

К. Р. 2а§ег (1957) представил статистические данные, охва¬ 
тывающие 118 наблюдений стриктур уретры, которые образова¬ 
лись в результате родовой травмы и гонорейной инфекции. 

Стриктуры уретры могут быть одиночными и множественны¬ 
ми. Первые — обычно травматической этиологии, вторые — вос¬ 
палительной. Травматические стриктуры чаще располагаются 
в заднем отделе мочеиспускательного канала, в то время как 
воспалительные — в переднем. 

Симптоматика. Больных беспокоят частые позывы на моче¬ 
испускание, затруднение акта мочеиспускания. Струя мочи тон¬ 
кая, прерывается, иногда моча выделяется по каплям. Такие 
больные испытывают чувство переполнения мочевого пузыря и 
неприятное ощущение в надлобковой области, имеется частич¬ 
ное недержание мочи, а в отдельных случаях, наоборот, насту¬ 
пает ее задержка. Итак, основной симптом — это затрудненное 
мочеиспускание. Трудности диагностики связаны с тем, что ди¬ 
зурия не является патогномоничным симптомом стриктуры 
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уретры, и врач прежде всего подозревает заболевания мочевого 
пузыря. 

При отсутствии воспалительного процесса в верхних моче¬ 
вых путях моча не изменена, но это бывает редко. Очень часто 
у таких больных имеется остаточная моча. Цистоскопия выяв¬ 
ляет гипертрофию мочепузырного треугольника. У большинства 
таких больных часто присоединяется пиелонефрит и цистит, 
поэтому моча почти всегда инфицирована. Уродинамиче- 
ские исследования выявляют обструкцию нижних мочевых 
путей. 

Диагностика. По ходу мочеиспускательного канала опреде¬ 
ляют участки уплотнения, плотно спаянные со слизистой обо¬ 
лочкой влагалища. Обструкцию уретры устанавливают эндо¬ 
скопическим методом и путем бужирования. Для этой цели ис¬ 
пользуют пучок из филиформных (нитевидных) эластичных 
бужей или бужей различных диаметров с оливовидным утолще¬ 
нием на конце. Подтвердить наличие стриктуры можно при по¬ 
мощи уретроскопии. 

Для визуализации обструктивных процессов в уретре при¬ 
меняют микционную цистоуретрографию. Выше места обструк¬ 
ции уретра дилатирована (рис. 162, а, б, в). Оопо^Ьпе и Ьірзку 
(1972) у 10 из 30 женщин, страдавших затрудненным мочеис¬ 
пусканием, с помощью цистометрии установили обструкцию 
дистального отдела уретры. 

Нередко страдают верхние мочевые пути вплоть до разви¬ 
тия гидроуретеронефроза, одновременно снижается тонус моче¬ 
вого пузыря. При длительном заболевании развивается так на¬ 
зываемый большой мочевой пузырь (мегацист). У таких боль¬ 
ных имеется остаточная моча, могут образоваться дивертикулы 
мочевого пузыря и тогда мочеиспускание осуществляется в не¬ 
сколько приемов. 

Наступившие изменения в мочевых путях выявляют с по¬ 
мощью рентгенорадиоизотопных методов. 

Лечение. Лечение зависит от степени стриктуры и протяжен¬ 
ности ее, от состояния верхних мочевых путей и мочевого пу¬ 
зыря и от наличия или отсутствия инфекции. Удовлетворитель¬ 
ные результаты получены после парауретрального введения 
гидрокортизона. 

Ограниченные и легко растяжимые стриктуры, состоящие 
из эластичной ткани, поддаются бужированию. Его полезно со¬ 
четать с ионофорезом йода, оказывающим фибролизирующее 
действие на пораженные ткани. М. Н. Жукова (1959), К. АсЗег- 
ЬоЫ (1955) с этой целью инсталлируют в уретру препараты 
гиалуронидазы. Мы убедились, что под влиянием ферментной 
терапии рубцовая ткань быстро рассасывается. После проведен¬ 
ной терапии и при использовании местной анестезии бужиро¬ 
вание не сопровождается уретроррагией и отеком слизистой 
оболочки. О. М. Оаѵіз (1956) из 169 больных, страдавших стрик¬ 
турой уретры, у 113 (60,9%) добился стойкого излечения 
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Рис. 163. Нагноив¬ 
шаяся парауретраль¬ 
ная киста. 



путем бужирования, улучшение наступило у 40 (23,7%), а у 15 
(9,5%) больных лечение оказалось безрезультатным. 

Таким образом, систематическое бужирование является 
весьма эффективным методом. При стенозе дистального отдела 
уретры вполне оправдала себя электрорезекция. Можно реко¬ 
мендовать уретротомию по следующей методике: слизистую 
оболочку рассекают на глубину 2 мм на 12, 3 и 9 часах до 
прохождения бужей № 22—24 по Шарьеру. Если рубцовые 
стриктуры расположены глубже, то показаны внутренняя урет¬ 
ротомия или субмукозная латеральная уретротомия [Моогшапп 
еі а 1., 1974]. При этом используют оптический уретротом, кото¬ 
рый позволяет хорошо просмотреть травмированную зону. Раз¬ 
рез делают по задней поверхности до лобково-уретральной 
связки, включая дистальный отрезок уретры. Затем слизистую 
оболочку уретры фиксируют к наружному ее отверстию. Эти 
операции проводят под общей анестезией. Если возникает по¬ 
слеоперационное кровотечение, тогда устанавливают постоян¬ 
ный катетер. ѴаЫепзгіеск и соавт. (1975) после операции на¬ 
значают уростилозон. Хорошие результаты дает наружная урет¬ 
ропластика. Во время операции иссекают парауретральную со¬ 
единительную ткань. 5ра11 и \Ѵ'еес1оп (1977), используя эту 
операцию, констатировали выздоровление у 38 из 40 больных. 
Восстановить диаметр уретры можно путем анастомоза конец 
в конец из позадилобкового доступа. Ье ОиШоп и соавт. (1982) 
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по этой методике с хорошими результатами оперировали 
6 больных. При распространенных стриктурах уретры отводят 
мочу путем высокого сечения мочевого пузыря или пункцион¬ 
ной эпицистостомии. Таким путем создают лучшие условия для 
эпителизации уретры. 

Весьма положительно об указанных методах лечения стрик¬ 
тур уретры высказываются Ьеѵеггеіі и Наіѵегзіасіі (1972), 
М. А. Іттег^иі и соавт. (1973), Т. Е. Миііег н соавт. (1980) и 
др. После операции исчезают остаточная моча, инфекция и в 
большинстве случаев рефлюксы. Выбор оперативной методики 
строго индивидуализирован и зависит от вида стриктуры, ее 
локализации, протяженности и состояния парауретральных 
тканей. 

ПАРАУРЕТРАЛЬНЫЕ КИСТЫ 

Кистозные заболевания мочеиспускательного канала у женщин 
встречаются сравнительно часто. Впервые это заболевание опи¬ 
сали 5кепе и \Ѵе5ІЬгпк в 1880 г. В. Н. Степанов (1974) сооб¬ 
щил о 24 таких больных. Более 30 больных лечились в нашей 
клинике. Парауретральные кисты, врожденные или приобретен¬ 
ные, образуются из желез Скина, различных эмбриологических 
компонентов и зародышевых остатков влагалища и уретры, 
в результате родовой травмы и ятрогенной хирургической 
травмы. 

Патологические процессы в железах Скнна мало изучены. 
Как правило, эти железы гипертрофируются во время беремен¬ 
ности, а в климактерическом периоде атрофируются. Жалобы 
больных — на наличие припухлости у наружного отверстия мо¬ 
чеиспускательного канала, гнойные выделения, боли во время 
половых сношений и расстройства мочеиспускания. Часто сопро¬ 
вождаются клиникой уретрального синдрома. При воспалении 
кист возникают абсцессы, которые часто вскрываются в моче¬ 
испускательный канал с последующим формированием фистул. 
Кисты выглядят как опухолевидные образования шарообразной 
формы, поверхность их напряженная, располагаются преиму¬ 
щественно у наружного отверстия уретры (рис. 163). Размеры 
колеблются от 2 до 4 см. Они легко прощупываются со стороны 
влагалища, а при надавливании из уретры выделяется слизи¬ 
стая жидкость. Просвет кист выстлан многослойным плоскокле¬ 
точным эпителием. Содержимое их гнойное или казеозное. 
В кистах могут образовываться конкременты, которые четко 
пальпируются и хорошо видны на уретрограмме. При цистоско¬ 
пии уретра оттеснена в противоположную опухоли сторону, а 
мочевой пузырь у основания деформирован. Достоверный метод 
диагностики — пункционная кистографня. Толстой иглой пунк¬ 
тируют кисту и исследуют ее содержимое. После удаления се¬ 
розно-гнойной жидкости в кисту вводят от 5 до 30 мл 30—40% 
контрастного раствора. А. Н. Пермяков (1982) применяет дву- 
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Рис. 164. 

а рентгенологическое изображение 
парауретральной кисты, вскрывшей¬ 
ся в мочеиспускательный канал; 
б — удаление парауретральной ки¬ 
сты. 





баллонную ретроградную уретерографию. Рентгеновские снимки 
в прямой и в косой проекциях выявляют дефект наполнения мо¬ 
чевого пузыря и парауретральные кисты (рис. 164). Уродинами- 
ческие исследования показали нарушение функции нижних мо¬ 
чевых путей. 

Медикаментозные и физические методы терапии, так же как 
и электрокоагуляция, не оправдали себя при лечении этого 
заболевания. Вскрытие кист дает кратковременный эффект. 
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Единственно правильная тактика — радикальное удаление кист. 
После их удаления сшивают рассеченную слизистую оболочку 
влагалища. Во время выделения кисты требуется особая осто¬ 
рожность, чтобы не ранить уретру. В противном случае может 
развиться уретровлагалищный свищ. 

ВЫПАДЕНИЕ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА 

Суть заболевания — частичное или полное выпадение всех сло¬ 
ев уретры из ее наружного отверстия в результате недостаточ¬ 
ной фиксации мочевого пузыря и пузырно-уретрального сегмен¬ 
та к лобковому симфизу и брюшной стенке. Это заболевание, 
известное под названием «пролапс уретры», встречается в лю¬ 
бом возрасте, но в основном у детей и пожилых женщин. 
Л. А. Ануфриев (1911) наблюдал выпадение слизистой оболоч¬ 
ки уретры у 88 больных, из них 42 (47,7%) были в возрасте 
до 15 лет. Под наблюдением А. М. Мажбпца (1964) было 
49 больных, из них 17 детей. 

К. 0\ѵеп и Могзе (1968) сообщили о 57 больных, среди кото¬ 
рых 54 были в возрасте до 10 лет, а 3—старше 65 лет. Опыт 
Н. Кіаиз и К. Т. Зкеіп (1973) базируется на 400 больных с этой 
болезнью. За последние 10 лет работы в нашей клинике мы на¬ 
блюдали около 50 больных. 

Основной причиной выпадения слизистой оболочки мочеис¬ 
пускательного канала является повышение внутрибрюшного 
давления, которое бывает при затяжных родах, хронических за¬ 
порах и поднятии тяжестей, а также у женщин с расслабленным 
мышечным и связочным аппаратом мочеполовой диафрагмы. 

Другими этиологическими факторами могут быть травма 
уретры во время родоразрешающих операций или длительные 
приступы кашля при хроническом бронхите. Выпадение уретры 
изредка встречается у лиц с аплазией влагалища, ведущих по¬ 
ловую жизнь рег игеШгаш. К предрасполагающим факторам от¬ 
носят также инфекцию мочевых и половых органов. У девочек 
это заболевание возникает в связи с недостаточным развитием 
эластической ткани парауретрального пространства. 

Основные жалобы — уретроррагия, поллакиурия, инициаль¬ 
ная гематурия, болезненное мочеиспускание, императивные по¬ 
зывы на него и недержание мочи. Акт мочеиспускания в резуль¬ 
тате воспалительных изменений и застоя в лимфатической 
системе уретры часто затруднен и может наступить острая за¬ 
держка мочи. Степень дизурии не зависит от величины выпаде¬ 
ния. Кроме того, у таких больных имеются боли в уретре во 
время менструации в связи с гиперестезией выпавшей слизистой 
оболочки. Эти боли усиливаются от соприкосновения нательно¬ 
го белья и во время половых сношений. Выпавшая слизистая 
оболочка может быть гиперемированной, а иногда сохраняет 
обычную окраску. Ее можно вправить, но она быстро возвраща- 
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Рис. 165. Циркулярное выпаде¬ 
ние мочеиспускательного ка¬ 
нала. 

а — без ущемления; б — ущемлен¬ 
ный. 



ется в исходное положение. При так называемом циркулярном 
выпадении слизистая оболочка выпадает по всей окружности 
уретры, которая может ущемиться наружным отверстием. При 
осмотре — отверстие уретры находится в центре этого образо¬ 
вания (рис. 165, а, б). В таких случаях выпадение приходится 
дифференцировать с полипом уретры. Полип всегда имеет нож¬ 
ку и ее нетрудно найти, оттянув кпереди верхушку. Кроме того, 
дифференцирование необходимо с карункулами и кондиломами 
и с редкими, но все-таки встречающимися случаями, когда уре- 
тероцеле (грыжевидное выпячивание устья мочеточника) выпа¬ 
дает в просвет мочеиспускательного канала. Когда слизистая 
оболочка уретры не воспалена и равномерно выпадает из ее 
наружного отверстия, диагноз не представляет больших труд¬ 
ностей. Если же слизистая оболочка легко кровоточит и с тру¬ 
дом вправляется, она может симулировать опухоль уретры. 

Выпавшая слизистая оболочка часто ущемляется, что при¬ 
водит к венозному застою и к трофическим изменениям вплоть 
до ее некроза. В таких случаях она напоминает опухолевидное 
образование красного или синеватого цвета и для уточнения 
диагноза приходится прибегать к биопсии. По данным нисхо¬ 
дящей цистографии в вертикальном положении дно мочевого 
пузыря располагается ниже лобкового симфиза. 

Лечение выпадения уретры может проводиться оперативны¬ 
ми и неоперативными методами. Консервативная терапия за- 
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Рис. 166. Операция по пово¬ 
ду выпадения мочеиспуска¬ 
тельного канала. Объясне¬ 
ние в тексте. 


ключается во вправлении выпавшей слизистой оболочки и удер¬ 
жании ее в таком положении с помощью катетера большого 
диаметра в течение 10—12 дней. К этому способу прибегают в 
неосложненных случаях. У пожилых женщин выпавшую слизи¬ 
стую оболочку уретры перевязывают шелковой лигатурой во- 
круг уретрального катетера и спустя 5—6 дней он выпадает 
вместе с некротизированной слизистой оболочкой. Неплохо себя 
зарекомендовала электрокоагуляция и криодеструкция. Однако 
после двух последних способов возможен рецидив, а кроме то¬ 
го, иногда развивающиеся рубцы суживают просвет уретры. 

Более эффективным методом является оперативное удале¬ 
ние выпавшей слизистой оболочки уретры и соединение ее краев 
отдельными шелковыми или кетгутовыми швами с оставлением 
на 3—4 дня катетера Фолея (рис. 166). 

При обширном выпадении слизистой оболочки мочеиспуска¬ 
тельного канала приходится фиксировать уретру и шейку моче¬ 
вого пузыря к надлобковой фасции. Для этого поперечным раз- 
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резом в надлобковой области обнажают мочевой пузырь и урет¬ 
ру. Тракцией мочевого пузыря вверх смещают уретру и таким 
образом устраняют выпадение. Затем уретру фиксируют к лоб¬ 
ковому симфизу, а шейку мочевого пузыря к задней поверхности 
прямых мышц живота. 

После этих операций восстанавливаются нормальные анато¬ 
мические взаимоотношения между мочевыми органами. Наруж¬ 
ное отверстие уретры принимает обычную форму и почти не 
бывает рецидивов. 

СЛОНОВОСТЬ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА 

Слоновость, или элефантиаз, мочеиспускательного канала изо¬ 
лированно встречается крайне редко. 

Главная причина этого заболевания — поражение регионар¬ 
ных лимфатических узлов и лимфостаз, вызванные воспалитель¬ 
ными заболеваниями половых органов. 

Морфологической основой болезни являются крупноклеточ¬ 
ные инфильтраты, расположенные преимущественно вокруг со¬ 
судов и состоящие из лимфоцитов, плазмоцитов и полибластов. 
Больные испытывают ощущение тяжести в связи с ростом «опу¬ 
холи», мочеиспускание болезненное и затрудненное, а половая 
жизнь оказывается невозможной. 

Размеры «опухоли» бывают различными. А. Б. Пластунов 
(1952) описал случай слоновости правой большой половой гу¬ 
бы и уретры у девушки 19 лет. Масса удаленного образования 
2600 г, размеры 37X28X19 см. 

Дифференциальную диагностику проводят с различными за¬ 
болеваниями кожи: сифилис, туберкулез, лимфогранулематоз и 
др. Лечение — оперативное удаление «опухоли». 

ДИВЕРТИКУЛ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА 

Впервые это заболевание описал \Ѵ. Неу в 1786 г. в статье под 
названием «Скопление гноя во влагалище». 

По данным Д. Н. Атабекова (1963), дивертикулы уретры 
встречаются редко. За 18 лет он видел всего 13 больных. Таким 
же числом наблюдений располагают С. О. I. МоосПюизе и со- 
авт. (1980). 5. Р. Бгеііег и соавт. (1972) в течение 8 лет на¬ 
блюдали 15 больных. Зато другие авторы отмечают распростра¬ 
ненность этого заболевания (3% женщин) [ЗіеіпЬагсіІ: I. Р., 
Бапбез К. К., 1982] и считают его опасным, особенно во время 
беременности и родов. Например, А. М. Оаѵіз и М. КоЫпзоп 
(1970) за 10 лет оперировали 120 больных с такой патологией. 
Таким же числом наблюдений располагают Н. О. АбоІрЬз и 
Б. \ѴеіЬасН (1981). 

Дивертикулы мочеиспускательного канала чаще бывают оди¬ 
ночными, но могут быть множественными. Размеры их в сред- 
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нем 2—3 см в диаметре и располагаются они на любом участке 
уретры, преимущественно на задней ее стенке. По гистологиче¬ 
скому строению стенка дивертикула мочеиспускательного ка¬ 
нала похожа на стенку мочевого пузыря. Она имеет мышечную 
оболочку, а слизистая оболочка покрыта многорядным эпите¬ 
лием. 

В редких случаях дивертикулы уретры являются результатом 
аномалии развития. Они возникают в процессе эмбриогенеза из 
вольфовых или гартнеровских ходов, а также в связи с дила¬ 
тацией парауретральных кист или кист влагалищных стенок. 

Несравненно чаще дивертикулы уретры образуются вслед¬ 
ствие родовой травмы или повреждения при половых сноше¬ 
ниях. Возникновению их способствует абсцедирование с после¬ 
дующим дренированием желез мочеиспускательного канала. Вот 
почему это заболевание встречается преимущественно у рожав¬ 
ших женщин. 

Симптоматика этого заболевания разнообразна. Наиболее 
постоянными являются боли в уретре, во влагалище, поллакиу- 
рия, недержание мочи и дизурия. Иногда наблюдаются ини¬ 
циальная гематурия и пиурия, которая возникает при опорож¬ 
нении инфицированного дивертикула. Мочеиспускание обычно 
болезненное, может быть также и подтекание мочи после моче¬ 
испускания. Даже умеренная физическая нагрузка вызывает 
недержание мочи. При больших дивертикулах больные жалу¬ 
ются на затрудненную половую жизнь. Такие же симптомы 
встречаются при фибромиоме влагалища, масса которой иногда 
достигает 200 г и более. Мы наблюдали больную 60 лет с такой 
опухолью, которая занимала всю половую щель (рис. 167, а, б). 

Дифференцировать дивертикулы уретры следует с околовла¬ 
галищными кистами и цистоцеле. В отличие от последних ди¬ 
вертикулы малоподвижны и вправить их невозможно. Если 
«опухоль» на передней стенке влагалища эластической конси¬ 
стенции и при надавливании из нее выделяется гнойная моча, 
то можно думать о дивертикуле уретры. Метод пальпации име¬ 
ет решающее диагностическое значение. 

Камни в дивертикулах мочеиспускательного канала встре¬ 
чаются не очень часто, хотя постоянно содержащаяся в них ин¬ 
фицированная моча способствует камнеобразованию. Об этом 
свидетельствует сборная статистика, составленная Н. М. Ярец- 
ким (1918). У 15 из 70 больных, страдавших дивертикулами 
уретры, были камни. А. И. Михельсон (1948) оперировал боль¬ 
ную с дивертикулом уретры, в котором находились 24 конкре¬ 
мента. \Ѵ. Зхешіі (1960) сообщил о камне дивертикула уретры 
массой 76 г. Однако не только камнеобразование осложняет это 
заболевание. 

ЗЬагта и соавт. (1971) сообщили о женщине 26 лет, у кото¬ 
рой обнаружили раковую опухоль в дивертикуле уретры. Ин¬ 
тересно отметить, что заболевание протекало при наличии 
только одного симптома — частого мочеиспускания в течение 
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Рис. 167. Фибромиома влагалища. 

а — опухоль заполнила половую щель; б — удаленный фиброматоз- 
ный узел на разрезе. 
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6 мес. Проведенная операция оказалась успешной. Согласно 
данным автора, в литературе опубликовано 18 таких наблюде¬ 
ний. 

Пальпация дивертикула ценна потому, что в ряде случаев 
удается получить и исследовать его содержимое, в частности 
выяснить характер патогенной бактериальной флоры. 

Катетеризировать дивертикул уретры удается, если имеется 
широкая шейка. В таких случаях полезную информацию мож¬ 
но получить с помощью уретроскопии, при проведении которой 
можно обнаружить камни, папиллярную опухоль, исходящую 
из дивертикула. Этот метод особенно ценен, когда дивертику¬ 
лы локализуются в проксимальном и в среднем отделе мочеис¬ 
пускательного канала, так как в этих случаях виден вход в ди¬ 
вертикул. 

Самую точную информацию о состоянии дивертикула в этом 
отделе удается получить при нисходящей цистоуретрографии — 
приподнято дно мочевого пузыря. Поскольку дивертикулы ча¬ 
ще всего локализуются в среднем и дистальном отделах урет¬ 
ры, то применяют и ретроградную уретрографию (рис. 168, а, б). 

У женщины выполнить ее трудно. Кебгпап и Тауіог (1972) 
предлагают следующую методику: клюв катетера Фолея с не¬ 
большой емкостью баллончика перевязывают шелковой нитью. 
В 1,5 см дистальнее баллончика на его боковой стенке делают 
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Рис. 169. Дивертикул мочеиспус¬ 
кательного канала, расположен¬ 
ный в проксимальном отделе. 
Уретрограмма. 

а прямая проекция; С— полубоковая. 


отверстие. Больную укладывают на урологическое кресло, в мо¬ 
чевой пузырь вводят катетер, раздувают баллон и сдавливают 
им шейку мочевого пузыря. Затем больную переводят в полу¬ 
боковое положение, зажимают отверстие уретры и под давле¬ 
нием вводят рентгеноконтрастное вещество. На уретрограмме 
определяется полость с четкими контурами. Мы для выполнения 
уретрографии применяем резиновый обтуратор. 

Приводим следующее наблюдение. 

Больная 34 лет поступила в клинику с жалобами на боли в левой под¬ 
вздошно-паховой области, иррадиирующие в поясницу, на постоянные гной¬ 
ные выделения из уретры, мутную мочу и субфебрильную температуру. Боль¬ 
на около 10 лет. Ее неоднократно обследовали в стационаре и лечили по 
поводу пиелонефрита. При обследовании в нашей клинике установлен дивер¬ 
тикул уретры, располагавшийся в уретроцервикалыюм сегменте и сообщав¬ 
шийся с уретрой узким ходом (рис. 169, а, б). 

16.03.73 г. произведена операция — дивертикулэктомия. Дивертикул ока¬ 
зался интимно спаянным с задней стенкой мочевого пузыря. В связи с тем 
что отслоить его от мочевого пузыря не представлялось возможным, приш¬ 
лось резецировать стенку последнего. Рана мочевого пузыря была ушнта 
узловыми кетгутовымн швами. 

После операции исчезла дизурия, нормализовалась моча и прекратились 
мучительные боли в левой подвздошно-паховой области. 

Правильный диагноз позволяет установить уретрография с 
двойным баллоном. Проксимально расположенный баллон со- 
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а — схема дивертикула мо¬ 
чеиспускательного канала, 
б — удаление дивертикула 
мочеиспускательного канала. 
Объяснение в тексте. 


Рис. 


170. 
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держит около 50 мл воздуха, блокирует выход из мочевого пу¬ 
зыря. Второй баллон закрывает наружное отверстие уретры. 
При введении в уретру контрастный раствор проникает и в ди¬ 
вертикул. 

Описано много методов оперативного лечения этого страда¬ 
ния. Нельзя согласиться с некоторыми авторами, которые реко¬ 
мендуют «дивертикулорафию». Вряд ли можно рассчитывать 
на излечение этой болезни, применяя методику, предложенную 
А. А. Михармедовым (1969), который только рассекает стенку 
дивертикула и обрабатывает его полость 50% раствором нитра¬ 
та серебра. Успех может быть достигнут лишь в случае полно¬ 
го удаления дивертикула. О. НоПтап и В. Асіатз (1965) вы¬ 
полнили эту операцию 60 больным, из них у 55 были получены 
хорошие результаты. Операцию можно осуществить как транс¬ 
уретральным, так и чрезвлагалищным доступами. Последний 
является более обоснованным. 

При этой операции производят разрез передней стенки вла¬ 
галища непосредственно над дивертикулом. Слизистую оболоч¬ 
ку влагалища отслаивают в стороны. Острым путем выделяют 
дивертикул, соблюдая особую осторожность в месте соединения 
его с уретрой. Следует также стремиться сохранить целость 
задней стенки мочевого пузыря. 

После удаления дивертикула накладывают несколько оди¬ 
ночных кетгутовых швов на стенку мочеиспускательного кана¬ 
ла. Затем мобилизуют мышечные элементы, которые сближают 
непосредственно под уретрой и шейкой мочевого пузыря, и вос¬ 
станавливают целостность влагалищной стенки (рис. 170). 

После операции функция сфинктеров, как правило, сохраня¬ 
ется. Прогноз благоприятный. Следует отметить, что диверти- 
кулэктомия является весьма деликатной операцией. В случае 
неудачи развиваются уретропузырно-влагалищные свищи, а те¬ 
рапия их представляет значительные трудности. 

Н. \Ѵапй (1971) наблюдал больную, которой было произве¬ 
дено 14 неудачных операций, направленных на закрытие об¬ 
ширной уретровлагалищной фистулы. Он добился успеха, соз¬ 
дав мочеиспускательный канал из стебля передней стенки моче¬ 
вого пузыря. 

Мы наблюдали 41 больную с дивертикулами уретры. По на¬ 
шим данным, в большинстве случаев дивертикулы располага¬ 
лись в проксимальной части уретры. 

ПЛАСТИКА МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА 
ПРИ ПОЛНОМ ЕГО РАЗРУШЕНИИ 

Мы сочли целесообразным в этой главе изложить пластические 
операции на мочеиспускательном канале при полном его разру¬ 
шении. 

Эти больные теряют все мочу даже в горизонтальном поло¬ 
жении. При осмотре обычно видна зияющая шейка мочевого 
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пузыря пли только наружное отверстие уретры. Необходимость 
в хирургической коррекции уретры возникает при интраопера¬ 
ционной, огнестрельной, транспортной или бытовой травме, ко¬ 
торая часто сопровождается глубоким разрывом влагалища и 
переломом костей таза. Иногда инфекция (сифилис, туберкулез, 
дифтерия) или лучевая терапия полностью разрушает мочеис¬ 
пускательный канал. 

Реконструкция уретры по справедливости считается самой 
трудной проблемой. А. П. Губарев еще в 1915 г. писал: «...по¬ 
строить с помощью операции какой-нибудь канал еще возмож¬ 
но, но сделать новый сфинктер для пузыря, конечно, нельзя 
потому, что и мышцы, подходящей для этой цели, нет. При са¬ 
мом счастливом результате операции может быть два непри¬ 
ятных осложнения: моча будет задерживаться, так что надо бу¬ 
дет постоянно выпускать ее катетером; моча будет удерживать¬ 
ся только некоторое время, а при известном растяжении начнет 
вытекать сама». 

И в настоящее время в такой ситуации многие хирурги да¬ 
же не делают попытки сформировать уретру. Деривацию мочи 
осуществляют трансректальным путем. 

Безуспешно пытались создать искусственную уретру из чер¬ 
веобразного отростка, маточной трубы, кожи половых губ, сег¬ 
мента подвздошной кишки, консервированных сосудов или урет¬ 
ры ^Атабеков Д. Н., 1963; Пеньков Г. В., 1969; Магіоп О., 

1927; Л6п§, Міііег В. Р., 1963; ЕНіз Б., Нобдез С., 1969; Кгепаг, 
1980, и др.]. 

Удовлетворительные клинические результаты получены при 
формировании уретры из слизистой оболочки влагалища и из 
стенки мочевого пузыря. 

Пластика мочеиспускательного канала из слизистой оболоч¬ 
ки влагалища. Среди многочисленных предложений, пожалуй, 
лучшим является метод Отта, предложенный в 1894 г. Его опе¬ 
рация позволяет не только сформировать уретральную трубку, 
но и укрепить сфинктеры мочевого пузыря и мочеиспускатель¬ 
ного канала за счет уцелевших мышечных элементов. 

Операция состоит из 3 основных этапов: формирования 
уретральной трубки, сфинктеропластики и пластики влагалища. 
В мочевой пузырь вводят катетер № 16—18 по Шарьеру, на ко¬ 
тором формируют уретру и оставляют его постоянно на 8— 
10 дней. Из мягких тканей преддверия влагалища выкраивают 
стебель, по форме напоминающий подкову. Разрез проводят, 
отступя в сторону на 0,2—0,3 см от уцелевшей уретры, и про¬ 
должают позади шейки мочевого пузыря. Благодаря такому 
разрезу обнажается не только шейка, но и дно мочевого пузы¬ 
ря. Ширина стебля равняется примерно 20 мм, длина 35 мм, 
что позволяет создать уретральную трубку достаточного диа¬ 
метра и длины. Затем широко освобождают вульвовагиналь¬ 
ное пространство, максимально щадя мышечные волокна. Края 
стебля сшивают в трубку тонким (000 или 0000) хромирован- 
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Рис. 171. Уретропластика по Отту в модификации Кана. Объяснение в тек¬ 
сте. 


ным кетгутом или дексоном, обращая внимание на адаптацию 
краев раны. Положение новообразованной уретры соответству¬ 
ет нормальному с той лишь разницей, что наружное отверстие 
смещено ближе к клитору. В результате этого образуется угол 
между искусственной уретрой и мочевым пузырем, но анатоми¬ 
ческие взаимоотношения не нарушаются. Сохраненные мышеч¬ 
ные волокна сшивают над уретрой, что обеспечивает достаточно 
высокое периферическое сопротивление току мочи. Прикры¬ 
вая раневую поверхность вульвовагинальными тканями, закан¬ 
чивают формирование мочеиспускательного канала (рис. 171). 

Среди реконструктивно-пластических операций на мочеис¬ 
пускательном канале операция Отта занимает особое место. 
Во-первых, ткани влагалища эмбриологически близки, хорошо 
васкуляризированы и не страдают от контакта с мочой. Во- 
вторых, искусственная уретра эластична и легко меняется в диа¬ 
метре, что имеет большое значение в процессе мочеиспускания 
и в удержании мочи. Те Ілпсіе и Еѵегеіі (1946) делают пластику 
уретры, которая очень напоминает операцию Отта. 
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Параллельными разрезами через слизистую оболочку влага¬ 
лища, начиная от свищевого отверстия, иссекают стебель. Да¬ 
лее верхние концы разреза соединяют между собой. Латераль¬ 
ные края слизистой оболочки ниже фистулы подсекают на 1 — 
2 мм и на катетере, установленном в мочевой пузырь, начиная 
у основания, формируют уретру. Затем восстанавливают це¬ 
лостность влагалищной стенки. 

По этой методике авторы успешно оперировали 6 больных. 
Это не единственная альтернатива в лечении больных с дест¬ 
рукцией уретры. 

Оригинальную операцию предложил Н. Кеііу в 1907 г. Поза¬ 
ди лобкового симфиза создают туннель, идущий от основания 
клитора к переднему краю дефекта мочевого пузыря. Через тун¬ 
нель проводят лоскут той же длины, выкроенный из передней 
стенки влагалища. О. О. АѴагб (1934) считает, что сформирован¬ 
ную трубку лучше помещать между слизистой оболочкой стеб¬ 
ля, т. е. в месте, где обычно располагается уретра. 

Хорошо себя зарекомендовала в клинике операция Ольсгау- 
зена, которую мы несколько видоизменили. 

Из нижней половины передней стенки влагалища выкраива¬ 
ют прямоугольный лоскут и сшивают его на катетере. Затем 
уретральную трубку поворачивают кверху и проводят ее в под¬ 
слизистый туннель. При этом наружное отверстие оказывается 
расположенным непосредственно под клитором. Затем форми¬ 
руют мышечный жом и восстанавливают целость слизистой обо¬ 
лочки влагалища (рис. 172). 

Для реконструкции уретры можно использовать и другой 
способ. 

Через всю толщину слизистой оболочки влагалища прово¬ 
дят параллельные разрезы от клитора до передней губы шейки 
матки. Верхние и нижние концы лоскута соединяют между со¬ 
бой полуовальными разрезами. 

Верхнюю половину лоскута отсепаровывают от краев раз¬ 
реза в обе стороны на 0,5 см, а нижнюю — на всем протяже¬ 
нии от шейки до дна мочевого пузыря. Таким образом получа¬ 
ется прямоугольный стебель размером 2,5X8 см, в центре ко¬ 
торого расположено отверстие мочевого пузыря. Далее нижнюю 
половину стебля отворачивают кверху и сшивают на катетере 
одиночными швами из хромированного кетгута с краями стеб¬ 
ля слизистой оболочки преддверия влагалища. Так формируют 
уретру длиной около 4 см, диаметром 0,6—0,7 см, при этом 
наружное отверстие расположено вблизи клитора. Для форми¬ 
рования сфинктера можно воспользоваться луковично-губчаты¬ 
ми мышцами, которые у таких больных, как правило, сохране¬ 
ны. После широкой препаровки в стороны стенки влагалища 
обнажают луковично-губчатые мышцы. Чтобы сохранить иннер¬ 
вацию и кровоснабжение этих мышц, их не пересекают, а по¬ 
сле выделения сшивают между собой их боковые края непосред¬ 
ственно под новообразованным мочеиспускательным каналом и 
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Рис. 172. Операция Ольсгаузена в модификации 
Кана. Объяснение в тексте. 

задней поверхностью мочевого пузыря. Таким путем не только 
формируют мочеиспускательный канал, но и создают мышечную 
«опору» для его проксимального отдела и дна мочевого пузыря. 
Целостность слизистой оболочки влагалища восстанавливают 
обычным путем (рис. 173). 

Преимущество операции состоит в том, что влагалищные ло¬ 
скуты, как правило, хорошо кровоснабжаются. Из них легко 
формировать трубку, которая занимает место нормальной 
уретры. Более того, имеется возможность создать достаточной 
длины искусственную уретру, которая усиливает периферическое 
сопротивление, обеспечивая удержание мочи. Новообразован¬ 
ный мочеиспускательный канал крайне редко отторгается, но 
при этом не исключается возможность образования фистул, ко¬ 
торые, однако, удается закрыть. 

Пластика мочеиспускательного канала из стенки мочевого 
пузыря. Уретру можно сформировать из стенки мочевого пузыря 
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Рис. 173. Пластика мочеиспускательного канала прямоугольным 
лоскутом (метод Капа). Объяснение в тексте. 

[Вагпез К., ѴѴіІзоп \Ѵ., 1949]. Л. Тзиді и соавт. (1959) опера¬ 

цию выполняют в 2 этапа. Вначале из передней стенки мочево¬ 
го пузыря формируют «чемоданную ручку», а спустя 5—6 нед 
искусственную уретру соединяют с шейкой мочевого пузыря. 

"О. \У. ЬеасІЬеііег (1964) в уретральную трубку включает 
мышцы мочепузырного треугольника, а мочеточники импланти¬ 
рует в верхушку мочевого пузыря. Это сложная операция и по¬ 
казания к ней весьма ограничены (рис. 174). 

Осуществляя реконструкцию уретры из стебля мочевого пу¬ 
зыря, мы придерживаемся принципа, что мышечные элементы 
искусственной уретры обеспечивают достаточно высокое пери¬ 
ферическое сопротивление току мочи. Поэтому при нейрогенной 
дисфункции мочевого пузыря эту операцию делать не следует. 

Техника операции следующая: продольным разрезом рассе¬ 
кают переднюю стенку влагалища и обнажают шейку мочевого 
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пузыря. Из переднебоковой поверхности мочевого пузыря вы¬ 
краивают стебель размером 1,5X4 см. Основание его примерно 
в полтора раза шире, что обеспечивает хорошее кровоснабже- 
.. ние. На катетере № 16—18 по Шарьеру формируют трубку из 
стенки мочевого пузыря и подшивают ее к лобковому симфизу. 
Далее выделяют луковично-губчатые мышцы и фиксируют их к 
задней стенке искусственной уретры. Для создания сфинктера 
можно использовать седалищно-пещеристые мышцы или часть 
мышцы, поднимающей задний проход. Операцию заканчивают 
восстановлением целости стенки влагалища (рис. 175). 

Вскоре после уретропластики восстанавливается емкость 
мочевого пузыря и не страдает его функция. 

НАРУЖНАЯ УРЕТРОСФИНКТЕРОПЛАСТИКА 

При обширных повреждениях урогенитальной области уретру 
можно создать, выкраивая прямоугольный лоскут из слизи¬ 
стой оболочки влагалища и его преддверия. Из него формируют 
трубку и фиксируют ее к окружающим тканям в месте распо- 
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Рис. 175. Пластика уретры из стенки мочевого пузыря. 
Объяснение в тексте. 















ложения клитора. Дополнительно иссекают прямоугольный ло¬ 
скут из задней стенки мочевого пузыря, сшивают его в трубку 
и соединяют с искусственной уретрой, образованной из слизи¬ 
стой оболочки влагалища. Операцию заканчивают созданием 
жома из мышечных волокон детрузора, прикрывая их слизистой 
оболочкой влагалища. В нашей клинике по этой методике опе¬ 
рировано 7 больных, из них у 5 восстановлено произвольное 
мочеиспускание [Кан Д. В., Лоран О. Б., 1982]. 

Сказанное выше подтверждает следующее наблюдение. 

Больная Т., 23 лет, поступила в клинику 27.09.82 г. с жалобами на по¬ 
стоянное выделение мочн из влагалища в вертикальном положении и при 
незначительной физической нагрузке. Симптомы болезни появились 3 года 
тому назад после полового акта. Больная сообщила, что дефлорацию произве¬ 
ли указательным пальцем. В 1981 г. наступила беременность, которая закон¬ 
чилась срочными родами. Общее состояние удовлетворительное. Правильного 
телосложения, внутренние органы в норме. Менструальная функция не на¬ 
рушена. Мочеиспускательный канал резко укорочен, длина его не превышает 
1,5 см. Наружное отверстие уретры деформировано, зияет и легко пропускает 
палец. Слизистая оболочка влагалища и шейки матки чистая, своды свобод¬ 
ные, выделения светлы. Уродинамическне исследования: максимальное внут¬ 
риуретральное давление в покое 20 мм вод. ст.; при напряжении — 
40 мм вод. ст. Максимальный объем скорости тока мочи — 28 мл/с. 

6.10.82 г. произведена операция. Дельтообразным разрезом с основанием, 
обращенным к наружному отверстию травмированной уретры, широко обна¬ 
жена ее задняя стенка и дно мочевого пузыря. Слизистая оболочка влага¬ 
лища отсепарована в латеральные стороны. Парауретральные ткани сшиты 
толстыми кетгутовымн нитями и таким образом сужен проксимальный отдел 
уретры до 0,6 см в диаметре. Затем сформированный пузырно-уретральный 
сегмент укреплен мышечными волокнами детрузора. Дистальный отдел урет¬ 
ры прикрыт луковично-губчатыми мышцами. Восстановлена целость слизи¬ 
стой оболочки влагалища. 

Уретру формировали на катетере Фолея № 18 по Шарьеру, который 
оставили на 10 сут. Послеоперационное течение гладкое. Мочеиспускание 
произвольное. Исчезли симптомы подтекания мочи. Максимальное внутри¬ 
уретральное давление в покое 33 мм вод. ст., при напряжении—60 мм вод. ст. 
Максимальная объемная скорость тока мочи 12 мл/с. 

Уретропластику выполняют под общей анестезией после 
тщательной противовоспалительной подготовки тканей в зоне 
операции. Положение больной как для влагалищных операций, 
но ягодицы примерно на 10 см выступают за край стола. 

В послеоперационном периоде назначают антибактериаль¬ 
ное лечение в сочетании с физиотерапевтическими методами, 
препятствующими инфицированию тканей и развитию рубцов. 
Реконструкцию мочеиспускательного канала и формирование 
сфинктеров мочевого пузыря всегда выполняют на катетере. Ес¬ 
ли уретральный катетер оставляют постоянно, следует регуляр¬ 
но промывать мочевой пузырь антисептическим раствором, что¬ 
бы избежать его обструкции. 

Благоприятные условия для исхода операции создаются при 
отведении мочи путем эпицистотомии. Эту операцию целесооб¬ 
разно провести до пластики уретры, чтобы больные адаптиро¬ 
вались к надлобковому дренажу. В случаях, когда передняя 
брюшная стенка свободна от рубцов, оправдана троакарная 
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эпицистостомия. Надлобковый мочепузырный дренаж оставля¬ 
ют в среднем на 2—4 нед (см. рис. 50,6). 

В клинике по поводу деструкции уретры оперированы раз¬ 
личными методами 82 больные. В 75% случаев восстановлено 
произвольное мочеиспускание, что подтверждено уродинамнче- 
скими исследованиями. Внутриуретральное давление в покое 
12 см вод. ст., при напряжении 24 см вод. ст. Объемная ско¬ 
рость тока мочи в первое полугодие после операции в среднем 
составляет 11,5 мл/с, что объясняется исходной гипотонией де¬ 
трузора и инфравезикальной обструкцией. В дальнейшем уро- 
динамические показатели улучшаются, но не достигают нор¬ 
мальных значений. 

ОПУХОЛИ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА 

К наиболее распространенным заболеваниям уретры относятся 
новообразования, которые могут быть доброкачественными и 
злокачественными. 

Доброкачественные опухоли наблюдаются значительно чаще. 
К. К. Глебова (1958) лечила 80 больных с опухолями уретры и 
лишь у 3 встретила злокачественные новообразования. А. Е. Ку- 
шелев (1965) наблюдал 167 больных с опухолями, из них 135 
(82%) с доброкачественными, а 32 (18%)—со злокачествен¬ 
ными. 

Н. П. Хохлачев (1972) сообщил о 241 больной, из них у 206 
(81%) имелись доброкачественные, а у 35 (10%) злокачествен¬ 
ные опухоли. М. И. Гойхберг (1975) наблюдал 1286 женщин с 
доброкачественными опухолями уретры различных морфологи¬ 
ческих видов. В нашей клинике за последние 10 лет накоплен 
опыт лечения более 200 больных. Опухоли исходили преимуще¬ 
ственно из слизистой оболочки уретры и ее желез. 

Доброкачественные опухоли 

Впервые доброкачественные опухоли мочеиспускательного ка¬ 
нала у женщин описали О. В. Мог^а^пі (1719), \Ѵ. В. Сіагке 
(1814) и др. В последующие годы к ним проявляли интерес 
многие отечественные и зарубежные клиницисты. Значительные 
по объему исследования выполнили В. И. Лозинский (1961), 
В. Г. Кузьмин (1967), С. Е. Павлюченко (1971) и др. 

Предложено несколько классификаций доброкачественных 
опухолей уретры, но наиболее удачная принадлежит Н. П. Хох¬ 
лачеву, который различает две основные формы: эпителиаль¬ 
ные (полипы, папилломы, аденомы, кондиломы) и неэпители¬ 
альные (ангиомы, фибромы, миомы, невриномы). Эта классифи¬ 
кация проста и удобна для практического применения. 

Этиология и патогенез. Причины образования доброкачест¬ 
венных опухолей уретры еще окончательно и? выяснены. Опре¬ 
деленную роль играют длительно текущие гинекологические 
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заболевания, в частности воспалительные процессы, которые 
постоянно поддерживают раздражение наружных половых ор¬ 
ганов и уретры. Возможны и другие причины: расстройства 
кровообращения в малом тазу, гормональные нарушения. Роль 
их в возникновении новообразований мочеиспускательного ка¬ 
нала несомненна, так как в климактерическом периоде созда¬ 
ются благоприятные условия для развития гиперпластических 
процессов. 

Известны и другие факторы, в частности вирусная инфек¬ 
ция, которая вызывает развитие кондилом. 

Симптоматика. Клиническая картина доброкачественных 
опухолей весьма разнообразна и зависит от гистологической 
структуры, размера и локализации. 

Доброкачественные опухоли мочеиспускательного канала, 
как правило, растут медленно. Иногда эти заболевания в тече¬ 
ние длительного времени протекают, не причиняя никаких рас¬ 
стройств. Однако в большинстве случаев они вызывают ощуще¬ 
ние зуда и жжения в уретре, неприятное ощущение во время 
мочеиспускания и после пего и могут давать клинику инфраве- 
зикалыюй обструкции. 

В случае присоединения инфекции больных беспокоят режу¬ 
щие боли в уретре и частые позывы на мочеиспускание. Вос¬ 
палительный процесс является причиной развития уретрального 
синдрома [Бріаіі, \Ѵеес1оп, 1981]. 

Дизурия проявляется в виде императивных позывов, откло¬ 
нения или раздвоения струи мочи. Дизурия почти всегда сопут¬ 
ствуют заболеванию. Иногда бывает затруднение мочеиспу¬ 
скания, задержка, а также частичное недержание мочи. Боль¬ 
шинство доброкачественных опухолей уретры склонно к крово¬ 
течению, которое может быть и незначительным, и обильным, а 
порой очень упорным. Почти всегда возникает контактное кио- 
вотечение. 

Некоторые новообразования, в частности кондиломы, сопро¬ 
вождаются обильными выделениями, вызывающими мацера¬ 
цию слизистой оболочки внутренних и наружных половых ор¬ 
ганов. 

Диагностика доброкачественных опухолей мочеиспускатель¬ 
ного канала в большинстве случаев не представляет затрудне¬ 
ний. Однако они нуждаются в дифференциальной диагностике 
с доброкачественными периуретральными опухолями, которые 
локализуются в пузырно-влагалищной перегородке и дают кли¬ 
нику инфравезикальной обструкции. 

Ведущими методами являются осмотр, пальпация, цисто- и 
уретроскопия. На цистограмме в косой проекции определяется 
деформация уретры и дна мочевого пузыря. Морфологическому 
исследованию придают чрезвычайно важное значение, так как 
многие опухоли очень похожи друг на друга. 

Лечение доброкачественных опухолей мочеиспускательного 
канала разработано хорошо. Однако укоренилось ошибочное 


471 





Рис. 176. Резекция уретры по 
поводу полипа. 

мнение, что эти опухоли успешно поддаются консервативной 
терапии. Так, например, А. М. Мажбиц (1964) лечит кондиломы 
аппликациями следующего состава: 20 г подофиллина, 70 мл 
спирта и 10 мл коллодия. После такого и других консервативных 
методов лечения у 20—25% больных в течение первого года по¬ 
являются рецидивы. Более правильным методом лечения явля¬ 
ется оперативное удаление опухоли в пределах здоровых тка¬ 
ней. 

В зависимости от величины и локализации новообразования 
производят циркулярную или клиновидную резекцию уретры с 
применением электроножа. Швы накладывают в поперечном на¬ 
правлении, чтобы избежать стриктуры уретры (рис. 176). Опе¬ 
рацию производят под местной анестезией с обязательным ги¬ 
стологическим исследованием удаленной опухоли. Это наиболее 
эффективный метод, так как он дает полное излечение и предот¬ 
вращает рецидивы. 

В послеоперационном периоде на 3—4 дня устанавливают 
уретральный катетер, а в дальнейшем по показаниям периоди¬ 
чески бужируют. 

Лечение доброкачественных опухолей является важным зве¬ 
ном в профилактике рака уретры, ибо возможность их озлока- 
чествления при диссеминированных опухолях общеизвестна. 

Важную роль играют профилактические осмотры женщин 
гинекологами и урологами, что способствует своевременному 
распознаванию новообразований уретры и позволяет избежать 
тяжелых последствий — злокачественного перерождения. 
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Полипы -обычно не¬ 
большие, одиночные опухо¬ 
ли темно-красного цвета, 
мягкой консистенции с глад¬ 
кой поверхностью. Как и 
другие опухоли данной ло¬ 
кализации, они чаще встре¬ 
чаются в среднем и пожи¬ 
лом возрасте. Располагают¬ 
ся полипы обычно у наруж¬ 
ного отверстия уретры, ча¬ 
ще на ее задней стенке 
(рис. 177). При натужива¬ 
ют полипы выбухают из 
наружного отверстия урет¬ 
ры. Нередко они свисают на 
ножке и закрывают просвет 
канала. Гистологически по¬ 
липы представляют собой 
соединительнотканные обра¬ 
зования, богатые сосудами 
и покрытые многослойным 
плоским эпителием. Дости¬ 
гая значительной величины, 
эти опухоли могут вызвать 
задержку мочи. Для них 
характерны также контакт¬ 
ные кровотечения. 

Н. П. Хохлачев и 
А. Л. Шабад (1972) показали, что полипы мочеиспускательно¬ 
го канала представляют собой не воспалительное, а неопласти¬ 
ческое образование, в связи с чем требуют радикального опе¬ 
ративного лечения (резекция уретры). 

Папилломы — мелковорсинчатые, четко отграниченные от 
окружающей слизистой оболочки опухоли, расположенные на 
задней стенке уретры в области ее наружного отверстия. Раз¬ 
меры их в основном не превышают 1 см (рис. 178). Они пре¬ 
имущественно располагаются на тонкой ножке, хотя могут 
иметь и широкое основание. 

Цвет их розовый или темно-красный. 

Карункулами К. \ѴігсЬо\ѵ называл складки слизистой обо¬ 
лочки, располагающиеся на задней стенке мочеиспускательного 
канала у наружного его отверстия. X. X. Мещерова (1929) счи¬ 
тает этот термин неудачным, так как он не определяет патоло¬ 
гоанатомической сущности заболевания, но тем не менее он 
укоренился в урогинекологии. Заболевание очень распростра¬ 
ненное. 

Карункулы — это небольшие сосудистые опухоли, синевато¬ 
красного цвета, легко кровоточащие и болезненные. Исходят 



Рис. 177. Полип мочеиспускательного 
канала. 
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Рис. 178. Папиллома мо¬ 
чеиспускательного капа 
ла. 


они из слизистой оболочки уретры и имеют ножки различной 
длины. Микроскопически карункулы представляют собой поли¬ 
пы с потерей фиброзной стромы, содержащие множество тон¬ 
костенных кровеносных сосудов и покрытые плоским эпители¬ 
ем. Во время менструации, беременности, продолжительной 
ходьбы они могут увеличиваться. Эти опухоли протекают ма- 
лосимптомно. Они легко диагностируются при гинекологическом 
осмотре. 

Кондиломы — это ворсинчатые разрастания красного цвета, 
которые локализуются в области наружного отверстия уретры. 
Реже они бывают в виде бородавок желтоватого цвета на ши¬ 
роком основании. Одновременно такие опухолевидные образо¬ 
вания могут располагаться во влагалище, являясь источником 
обильных, неприятных выделений. Кондиломы иногда достига¬ 
ют довольно значительных размеров и могут даже закрывать 
просвет мочеиспускательного канала. Они легко смещаются, 
так как чаще располагаются на тонкой ножке и возвышаются 
над кожей. Кондиломы возникают в результате вирусной ин¬ 
фекции и относятся к доброкачественным заболеваниям. 
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Рис 179. Фиброма моче¬ 
испускательного канала. 



Аденомы мочеиспускательного канала относят к предра¬ 
ковым заболеваниям и лечение их должно быть ранним и ради¬ 
кальным. 

Фиброма мочеиспускательного канала состоит из пучков кол¬ 
лагеновых волокон, между которыми расположены соедини¬ 
тельнотканные клетки. Располагается непосредственно под сли¬ 
зистой оболочкой (рис. 179). Опухоль шарообразной формы с 
гладкой поверхностью и широким основанием, четко отграниче¬ 
на от окружающих тканей. Фиброма чаще плотной консистен¬ 
ции, но может быть и эластичной. Размеры их, как правило, 
небольшие, но иногда они достигают значительной величины. 
Встречаются такие опухоли редко. Прогноз благоприятный. 
Впервые представил данные сборной статистики по фибромам 
уретры Н. Кеііу (1903). Статистика охватывает 34 наблюдения, 
из которых 7 принадлежали автору. Н. П. Хохлачев (1972) на¬ 
блюдал 2 женщин с таким заболеванием, что составило 0,8% 
к его больным с опухолями уретры. Мы обнаружили фиброму 
уретры всего у 3 больных. 

Опухоли, исходящие из нервных элементов подслизистого 
слоя, встречаются редко. Это обычно инкапсулированный узел 
диаметром до 1 см. На ощупь опухоль плотна, на разрезе серо¬ 
вато-желтого цвета. Растут нейрогенные опухоли, как правило, 
быстро. Возможно их злокачественное превращение. Радикаль¬ 
ное удаление обеспечивает выздоровление. 
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Ангиома состоит из эндотелиальных клеток, образующих ка¬ 
пилляры и другие сосудистые структуры. Основной симптом 
при этих опухолях — уретроррагпя, которая порой может вы¬ 
звать угрожающее жизни кровотечение. Диагностика не пред¬ 
ставляет трудностей. Это обычно одиночные, в диаметре от 0,5 
до 1,5 см, ярко-красного цвета образования, имеющие широкое 
основание. Располагаются они преимущественно в передней ча¬ 
сти мочеиспускательного канала. 

Лечение. 70% раствор этилового спирта вызывает склерози¬ 
рующие изменения, но более эффективное действие оказывают 
электрокоагуляция и криотерапия. При быстром росте опухоли 
ее радикально иссекают. 

Злокачественные опухоли 

Уретра намного реже, нежели другие органы мочевой системы, 
поражается опухолевым процессом. А. Воіѵіп и Іп§е$ (1833) 
впервые сообщили о раке мочеиспускательного капала. По 
данным Н. В. ЗіпЬа и А. К- МикНефее (1968), в литературе 
имелось 582 сообщения о раке уретры у женщин. Очевидно, 
статистика не точна. По данным К- М. Риск и соавт. (1952), в 
мировой литературе опубликовано всего 400 наблюдений рака 
этой локализации. Ь. Е. МсСгеа (1952) сообщил о 546 больных. 
В. А. ВІаіЬ и Р. Р. ВоеЬт (1973) за последние 20 лет обнаружи¬ 
ли еще 111 случаев. Персонально число наблюдений невелико. 
А. Рітепіа и соавт. (1964) оперировали 10 больных по поводу 
рака уретры. 

А. Е. Кушелев (1966) наблюдал рак уретры у 32 из 167 боль¬ 
ных с новообразованиями уретры, т. е. в 18% случаев злокаче¬ 
ственные опухоли. 

Среди 156 больных опухолями уретры у женщин, о которых 
сообщил Р. Місеіеііі (1972), только у 16 (12,7%) они были зло¬ 
качественными. М. И. Гойхберг (1972) располагает 72 такими 
наблюдениями. А. Тигпег и \Ѵ. Кепбгу (1980) в течение 30 лет 
наблюдали 39 больных раком уретры. Злокачественные опухо¬ 
ли уретры составляют 0,017% по отношению ко всем гинеколо¬ 
гическим опухолям [ВІаіЬ К. А., Воеііт Р. Р., 1973]. 

А. И. Серебров (1957) по макроскопической картине разли¬ 
чает четыре формы злокачественных опухолей: экзофитную, по- 
липоидную, язвенную и инфильтративную. 

Н. ОгаЬаіаІсі (1967) предлагает классификацию их по ста¬ 
диям: А — опухоль расположена в подслизистом слое; В — 
в процесс вовлечена мышечная оболочка; С — поражение вла¬ 
галища, половых губ или мочевого пузыря; О — метастазы в 
лимфатические узлы. Обе эти классификации заслуживают 
одобрения, так как они существенно дополняют друг друга. 

Известны и другие, довольно упрощенные классификации, в 
частности \Ѵ. Н. СЬашапп и ОоёЬеІ (1960), согласно которым 
выделяют две формы рака: папиллярную и инфильтративную. 
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Опухоли мочеиспускательного 
канала могут иметь различное 
гистологическое строение, но в 
85—90% случаев преобладает 
плоскоклеточный рак. Остальные 
виды злокачественных опухолей 
(лимфосаркома, меланома, аде¬ 
нокарцинома и др.) встречаются 
редко. 

По статистике, составленной 
Р. Місеіеііі (1972), с 1786 по 
1968 г. опубликовано 486 случаев 
злокачественных опухолей жен¬ 
ской уретры. Наибольшим опы¬ 
том— 122 наблюдения — распо¬ 
лагают Роііоп и \УіЬоп (1968). 

Среди отечественных клиници¬ 
стов большое число случаев со¬ 
брали 3. А. Мильберг и 
Н. Л. Мильберг (1962)—51 
больная; Н. А. Берман и А. Н. Ко- 
сырева (1965)—27; Е. Н. Обы- р И с. 180. Рак мочсиспускателыю- 
денова (1967) — 16 и др. Около го канала. 

90% злокачественных опухолей 

исходят из плоского эпителия, а 10% — из железистой ткани. 

Об этиологии первичного рака и других злокачественных 
опухолей женской уретры говорить трудно. Однако известны 
некоторые закономерности. Чаще этим заболеванием страдают 
многорожавшие женщины в возрасте 50—60 лет. Определенное 
значение имеют хронические воспалительные процессы в моче¬ 
половых органах. К предраковым заболеваниям относят неко¬ 
торые доброкачественные образования, в частности карункулы, 
папилломы, аденомы и др. 

Симптоматика злокачественных опухолей мочеиспускатель¬ 
ного канала разнообразна. 

Чаще опухоль локализуется в переднем отделе уретры 
(рис. 180). Мопасо и соавт. (1958) сообщили о 23 больных, 
страдавших первичным раком уретры. Из них у 21 в процесс 
была вовлечена передняя часть уретры и наружное ее отвер¬ 
стие. Если раковая опухоль поражает уретроцервикальный сег¬ 
мент, то процесс очень быстро распространяется на мочепузыр¬ 
ный треугольник и симптомы сходны с признаками опухоли 
мочевого пузыря. 

Заболевание долгое время может протекать бессимптомно. 
Обнаружение опухоли иногда является единственным призна¬ 
ком заболевания. Однако чаще симптоматика заболевания на¬ 
поминает хронический цистит или уретрит: зуд и жжение в мо¬ 
чеиспускательном канале, серозно-гнойные или кровянистые вы¬ 
деления из него, болезненное п учащенное мочеиспускание. Ха- 
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рактерными симптомами являются уретроррагия, затрудненное 
мочеиспускание вплоть до полной задержки мочи или недержа¬ 
ние мочи, которое наблюдается при поражении уретровлага¬ 
лищной перегородки. В далеко зашедших случаях боли в про¬ 
межности. і 

Суммируя, можно сказать, что гинекологические симптомы 
наблюдаются у больных с поверхностными опухолями (ста¬ 
дии I и III). Урологические жалобы — при более распространен¬ 
ных формах рака уретры. 

Пожалуй, самыми злокачественными являются меланомы, 
но, к счастью, они встречаются очень редко. По статистике 
Віоск и Ноісккізз (1971), опубликовано весего 35 таких наблю¬ 
дений, преимущественно у лиц пожилого возраста. Больные в 
основном предъявляли жалобы на серозно-кровянистые выде¬ 
ления из влагалища. 

Диагностика ранних стадий злокачественных опухолей мо¬ 
чеиспускательного канала представляет определенные трудно¬ 
сти, особенно тогда, когда последние располагаются в заднем 
его отделе. 

Папиллярные опухоли в большинстве случаев растут мед¬ 
ленно, и больные обращаются к врачу в поздних стадиях. Ра¬ 
зумеется, трудно распознать заболевание, когда опухоль в ви¬ 
де инфильтрата поражает стенку уретры в глубине ее. В таких 
случаях пальпируется плотный бугристый тяж по ходу задней 
стенки мочеиспускательного канала. Влагалищное исследование 
сопровождается появлением из уретры кровянистых выделений. 
Распознавание заболевания облегчается, когда опухоль распо¬ 
лагается снаружи в виде папиллярных образований, напомина¬ 
ющих цветную капусту, или язвенных образований. Примерно 
в 30—35% случаев поражаются паховые лимфатические узлы, 
реже — подвздошные и парааортальные. 

Опухоли дистальной части уретры метастазируют в паховые 
лимфатические узлы, а проксимальной — в подвздошные. Боль¬ 
шую помощь в выявлении таких метастазов оказывает лимфаде- 
нография. Исключительно редко опухоли уретры метастазируют 
в печень, легкие, позвоночник. 

Степень поражения мочеиспускательного канала опухолью 
можно определить с помощью уретроцистоскопин. Диагноз 
обязательно должен быть подтвержден гистологическим иссле¬ 
дованием, так как многие доброкачественные процессы — поли¬ 
пы, карункулы, выпадение слизистой оболочки уретры или ту¬ 
беркулезные ее поражения по внешнему виду сходны со злока¬ 
чественными новообразованиями. 

Биопсию, как правило, осуществить нетрудно, так как опу¬ 
холь поражает преимущественно передний отдел уретры. 

Основным методом лечения злокачественных новообразова¬ 
ний мочеиспускательного канала является сочетание хирурги¬ 
ческого вмешательства и лучевой терапии. 

Операции предшествует детальное обследование, включаю- 
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Рис. 181. Радикальная операция при раке уретры. 

.1 урс-трэктомия и резекция шейки мочевого пузыря-, б — уретроцистэктомия. Объ¬ 
яснение в тексте. 

шее экскреторную урографию, томографию легких, сканирова¬ 
ние печени и костей таза. 

Объем операции определяется локализацией и стадией опу¬ 
холи. Особые трудности встречаются при поражении прокси¬ 
мального отдела мочеиспускательного канала. Операции пред¬ 
шествует близкофокусная рентгено- или гамма-терапия. 

Хирургическое лечение без радиотерапии возможно у боль¬ 
ных в стадии I. Показанием к нему являются рецидивирующие 
и резистентные формы болезни. 

Среди оперативных методов выделяют следующие: 1) сег¬ 
ментарную резекцию уретры с сохранением шейки мочевого 
пузыря; 2) тотальную уретрэктомию, включая шейку мочевого 
пузыря, и наложение надлобкового свища (рис. 181, а). В слу¬ 
чае, когда удаляют мочепузырный треугольник, мочеточники 
пересаживают в свод мочевого пузыря; 3) уретроцистэктомию. 
Эти операции сопровождаются удалением вульвы, малых поло¬ 
вых губ, стенки влагалища и регионарных лимфатических уз- 
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лов. При таких расширенных операциях создаются известные 
трудности, связанные с необходимостью отведения мочи. Для 
этой цели мочеточники пересаживают в кишку или кожу (рис. 
181,6). При сохранении мочевого пузыря производят цистоилео- 
сигмоанастомоз или ограничиваются высоким сечением мочево¬ 
го пузыря. 

Эффективность оперативных методов лечения повышается 
в тех случаях, когда ему предшествует и в последующем прово¬ 
дится лучевая терапия. 

В последнее время в литературе стало распространяться 
мнение, что единственным рациональным методом лечения зло¬ 
качественных новообразований мочеиспускательного канала яв¬ 
ляется лучевой. При поверхностных опухолях применяют радио¬ 
терапию. Более глубокие и распространенные опухоли лечат 
наружным облучением в сочетании с химиотерапией. Этот вид 
терапии может осложниться лучевым поражением слизистой 
оболочки влагалища и мочевого пузыря. По данным литерату¬ 
ры, вряд ли этот метод самостоятельно может обеспечить стой¬ 
кий терапевтический эффект. Мм можно ограничиться только 
при запущенных формах рака уретры в качестве паллиативной 
меры. - 

Наилучший результат обеспечивает комбинированное опе¬ 
ративное и лучевое лечение, которое заключается в резекции 
или экстирпации уретры с последующим облучением. Лучевую 
терапию осуществляют внутритканевым, дистанционным и ап¬ 
пликационным методами, при этом суммарная доза составляет 
70—90 Гр (7000—9000 рад). 

Хорошие результаты получают при лечении опухолей, рас¬ 
полагающихся в дистальном отделе мочеиспускательного ка¬ 
нала. Ыезаі и соавт. (1973) сообщили результаты лечения 
17 больных. Пять лет прожили 5 больных, из них у 4 опухоль 
локализовалась в дистальном отделе уретры. Роііоп и АѴіібоп 
(1968) сообщили, что из 132 больных 41,6% живут 5 лет и бо¬ 
лее. Более 2 лет больные со злокачественной меланомой не 
живут [Тигпег А., Кепсігу \Ѵ., 1980]. 

Таким образом, злокачественные опухоли уретры остаются 
тяжелым заболеванием с неудовлетворительным прогнозом. 
После проведенного лечения больные подлежат динамическому 
наблюдению, так как опухоли данной локализации склонны к 
рецидивировапию. 

Профилактика злокачественных опухолей мочеиспускатель¬ 
ного канала — своевременное удаление доброкачественных но¬ 
вообразований этого органа. Всем больным, предъявляющим 
жалобы на какие-либо расстройства мочеиспускания, необходи¬ 
мо среди прочих мочеполовых органов исследовать не только 
верхние, но и нижние мочевые пути, чтобы исключить новооб¬ 
разование мочеиспускательного канала или вовремя поставить 
этот диагноз. 
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